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Para cualquier persona, la tarea de escribir un li¬ 
bro de texto exhaustivo supone un trabajo esti¬ 
mulante. La fòrmación de un grupo de trabajo, 
proveniente de diversas especialidades, con el 
objetivo de reunir lo mejor de la práctica contem¬ 
porânea en ur. volumen coherente es doblemente 
atrayente. Este êxito provoca inevitablemente 
una demanda para una edición más, cuya reali- 
zación no provocará reticências en ninguno de 
nosotros. «Turner, Foster y Johnson» se ha con¬ 
vertido er. un texto básico para formar a los estu- 
diantes de terapia ocupacional en Gran bretafia y 
su êxito ha apcyado los esfuerzos de este equipo 
desde la primera edición en 1981. Ellos inerecen 
nuestra felicitación y admiración más calurosas 
por esta quinta edición veinte aiíos más tarde. 

El equipo incluye a seis colaboradores expertos 
que participaron en la última edición y veinticua- 
tro nuevos; algunos son autores bien establecidos 
y otros tal vez sean menos conocidos fuera de su 
área de esperialización. Sin embargo, con inde- 
pendenda de la experiencia de los autores, un 
lector de cualquier libro exhaustivo tiene grandes 
expectativas y en esta quinta edición todos los co- 
kboradores tienen una calidad indudablemente 
elevada, que da fe dei estatus dei «médico avali¬ 
zado», que ahora es reconocido y valorado en 
toda la profesión médica. También merecen nues- 
tro agradecimiento y nuestro aprecio por su vo- 
luntad, no sólo de compartir sus conocimientos y 
experiencia, sino de someter sus teorias y prácti- 
cas al jiiicio de la profesión. 

Sobre todo durante k última década, el contex¬ 
to organizacional y político dei sistema sanitario y 


de la asistencia social ha estado sujeto a constan¬ 
tes câmbios y reformas. Pese a este entorna, fre- 
cuentemente restringido por k disponibilidad de 
recursos, existe una enorme riqueza de innova- 
dón y de creatividad. La volimtad de adquirir co- 
nocimiento y k constante determinadón poí*en- 
contrar nuevas vks para tratar ia enfermedad y 
por trabajar con las personas y sus cuidadores 
para solucionar sus problemas, continúan alen¬ 
tando a ios profesionaies; el hecho de romper 
fronteras supone una gran recompensa. En el pa- 
sado, esta tarea estaba en manos de unos pocos 
profesionaies, como profesores, especialistas <j. in¬ 
vestigadores. En la actualidad, la valoración críti¬ 
ca, la práctica reflexiva, la auditoria sistemática, el 
análisis directo, el análisis de valor óptimo, k eva- 
luaçión dei servido, la ádministradón clínica y 
muchas otras metodologias forman parte dei pai- 
saje profesional habitual. La necesidád de ofrecer 
prácticas basadas en las pruebas está asuinida y 
todos ios profesionaies deben desempenar su pa¬ 
pel en la «gestión de calidad total» a la hora de 
prestar sus servicios. Esta tarea supone un reto, 
pero nadíe se resistirá a ella, sí tenemos en cuenta 
el tiempo que hemos tardado en alcanzar este 
punto y si apreciamos Ia dificultad de alcanzar es¬ 
tos objetivos y el tiempo invertido en elio. 

Como parte de este contexto, este volumen hace 
un buen uso de una base evidenciai en desarrollo 
para valorar las intervenciones de terapia ocupa¬ 
cional. En su prefacio, los editores se centran en 
los médicos noveles, pero el texto también consti¬ 
tuirá una actualización impagable para quienes 
trabajan en el amplio campo de las enfennedades 
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físicas y la incapaddad, o en cualquiera de las es¬ 
pecialidades que se estudian. Este libro está espe- 
dalmente dirigido a los estudantes, lo que llevará 
a los profesores a comprobar que refleja lo mejor de 
la práctica contemporânea. Creo que lo hace. Esta 
edidón ofrece en iodo el texto los fundamentos 
teóricos de las intervenciones, de una manera ac- 
cesible que demuestra la importância de los mo¬ 
delos y marcos de referencia que determinan los 
fundamentos claros o «bloques de construcrión» 
de la práctica. La revisión áe la historia y la filoso¬ 
fia de la terapia ocüpacional realizada por Annie 
lurner aporta niievas pistas, pero también ilustra 
que los fundamentos básicos, incluso los senci- 
llos, de la profesión (p. ej., la ocupación conrieme 
a los seres humanos y que el indivíduo debe 
«compartir e] esfuerzo de la rehabilitación» [v. 
pág. 4]) mantienen su validez si se considera el 
fondo de la actual terapia ocüpacional. En el mte- 
vo capítulo sobre «La ocupación cqmo terapia» se 
repasa y se hace una tarea indagatoria sobre el pa¬ 
pel que desempena la ocupación en los escritos 
más recientes de expertos íntemadonales, como 
Fínlay, Whitefoid, Wilcock, Zemke y Clark. En 
este capítulo se ofrece una plataforma excelente 
para apreciar mejor el repaso de los marcos teóri¬ 
cos realizado por Marg Foster. La nueva estructu- 
ra de la Sección 2 también supone un avance con- 
siderable desde la cuarta edidón, ya que confiere 
una nueva coherenria, además de suponer una 
mejor apreciación de la variedad de técnicas que 
son esenciales para una terapia eficaz, El «nova¬ 
to» es introdurido con suavidad en ía considera- 
ción de los princípios para la práctica, acompaüa- 
do de las contribudones de los expertos en áreas 
prácticas clave. 

Desde una perspectiva de política nacional, 
también estaba interesada por encontrar un texto 
relacionado con la realidad dei sistema sanitario 
y de la asistencia social. Los nuevos médicos ne- 
cesitan una base teórica y práctica sólida, pero 
también precisan íntrodurirse en el mercado la¬ 
borai, siendo conscientes de los condidonamien- 
tos organizarionales y las presiones políticas que 
influirán en su práctica diaria. Turner cuestiona 
Ia presión institucional para tm «alta segura» y 
un rápido tíatamiento hospitalario, ya que nie- 
gan las necesidades ocupacionales más^mplias 


dei indivíduo. Sin embargo, la práctica «centrada 
en el paciente» es un tema constante en todo el 
texto. Esto no se comenta simplemente porque se 
trate de un tema de moda, que será muy impor¬ 
tante cuando en Gran Bretam tengamos un nue- 
vo plan NHS que ensalce ima visión de «servida 
sanitario centrado en eí paciente». Este concepto 
se materializa en el modo en que se practica una 
terapia ocüpacional adecuada: aquella en la que 
tos enfermos o discapacitados y sus cuidadores 
colaboren en el proceso. Hilary Johnson ofrece en 
el capítulo 9 ima exceiente visión de conjunto de 
los marcos de trabajo psicológicos y concede 
primaria a la influencia dei Independent Living 
Movem,ent, citando a algunos de sus ponentes 
pvincipales, induyendo a Oijver, Pmkelsíein y 
Morris. Si los nuevos terapeutas ocupacionales 
surgen con una visión centrada en el paciente, 
tendrán mayor capacidad para afrontar las pre- 
siones institucionales que impiden el total uso de 
sus capacidades para ayudar a los indivíduos a 
alcanzar las metas personaies y las prioridades 
de un estilo de vida que les preocupa, 

Los pensamientos conduyentes de Johnson acer¬ 
ca de los terapeutas, que suponen una renuncia a 
una parte de su poder al compartir su conodmien- 
to profesional con espíritu de colaboración gemii- 
na con e! usuário de los servidos (v. pág. 272), tie- 
nen una resonanda afiadída debido a Ia presión 
por la mejora dei trabajo en equipo, descrita por 
Grifíiths y Schell en el capítulo 8. Este también es 
un principio central dei plan NHS. De igual 
modo, hemos mantenido contactos con Lawrence 
Enquiry (v. pág. 262) aí abordar cualquier tarea 
profesional que cuesticme el limite hasta el cual 
nuestros servicios son adecuados y sensibles 
para las necesidades de los pertenecientes a reli- 
giones o enternos culturales diferentes. Laver 
destaca la, importância de la valoración estanda- 
rizada (v. pág. 135) y pone en duda el fundamen¬ 
to para la redrada continuada en las variadones 
internas. Dado que el gobierno planfea alcanzar 
un proceso de valoración único en la sanidad y 
en los servicios sociales, incumbe a los terapeutas 
ocupacionales contribuir con valoraciones exper¬ 
tas que liagan frente al escrutínio, que formen un 
fundamento firme para su intervención y que se 
reladonen con medidas válidas que demuestren 


jP claramente la utilidad de su contribudón para 
É§ una eficaz provisión dei servicio. 

En esta quinta edidón, las autoras han de estar 
oreullosas de la profundidad teórica que trasla- 
dan a la formarión de los estudiantes no gradua¬ 
dos. Sin embargo, los lectcres también agra- 
decerán el hecho de encontrar pequenas «joyas» 
que animarán sus corazones. Yo encontre una ra¬ 
pidamente en la página 9: la frase de Stanton 
Wood de 194(1 que seõala que «la ocupacion es 
fundamental para el mantenhniento de la salud» 
y que et concepto tenía Ia «simplicidad dei ge- 







nio». Sesenta y un anos después, en un momento 
en el que el debate sobre Ia ciência ocüpacional 
está vivo y los fundamentos científicos aún de- 
ben mejorar, esta simple creenda merece set con¬ 
servada. Espero que sirva como inspiradón a los 
estudiantes que se adentren en este texto. Les de- 
seo unos estúdios felices y un futuro bríllante en 
esta loable profesión. 

Gradas a Annie, Marg, Sybil y demás compa- 
neros por otra obra fabulosa. 

Londres, 2001 Sheelagh E. Ridiards 





La gian cantidad de câmbios que se han producido 
en los últimos anos en reladón con el pensamiento, 
ei conocimiento, la legisladón y la práctica han 
marcado el diseno de esta «remodelada» quinta 
edidón. Las autoras han reflejado el enorme cam¬ 
bio cultural que ha afectado a la práctica y a la teo¬ 
ria de la terapia ocupadonal en Gran Bretana, y se 
han esforzado por recoger y utilizar estas modifi- 
cadones como Ia base para esta quinta edidón. 

Estos câmbios culturales han incrementado k 
necesidad de los terapeutas ocupacionales de 
demostrar que sus intervenciones se basan en ra- 
zonamientos clínicos válidos, con uri margen es¬ 
pecífico para ofrecer pruebas sobre la eficacia de 
su práctica. La introducdón de la administradón 
clínica, la práctica basada en las evidencias y las 
auditorias de calidad Han delimitado el cometido 
de los terapeutas en el sistema sanitario, en Sa 
asistencia sorial y en la práctica privada. 

Los capítulos prácticos dei libro reflejan este 
crecimiento, basando sus indicaciones sobre Ias 
intervenciones en pruebas existentes. Sin embar¬ 
go, esta tarea no ha sido fácil en aigunas áreas 
prácticas. Apesar de la profimdidad de las inves- 
tigaciones, algunos médicos no han encontrado 
demasiadas pruebas de la eficacia de la práctica 
en sus áreas. La profesión se halia en el umbral 
de ima nueva era en Ia que, después de reflexio¬ 
nar sobre su razón de ser y de reafirmar sus raí- 
ces, es demasiado consciente de la necesidad de 
produrir una base científica para su práctica. 
Aunque se ha pensado durante muchos anos que 
la terapia ocupacional «era una buena idea», las 
pruebas que apoyan esta corriente de pensa- 


miento han sido claramente insuficientes. Sin 
embargo, en la actualidad todos lcs médicos dis- 
ponen de las técnicas para conseguir estas prue¬ 
bas y, ayudados por el entorno cultnral en el que 
desarrollan su trabajo, están descubriendo me¬ 
diante estúdios científicos que «esta buena idea», 
presente en la teoria durante tanto tiempo, tam- 
bién puede ser viable en la práctica. 

El mayor número de pruebas sobre la eficacia 
de la terapia ocupacional va acompaiiado por el 
aumento de los fundamentos teóricos que deter- 
minan y aportan su práctica. El espectacular 
aumento de la bibliografia en los últimos anos ha 
permitido a los médicos internalizar y articular la 
identidad de la terapia ocupacional, de sus teo¬ 
rias y de sus Emites. La profesión está desarro- 
liando un lenguaje más reconocible a nível uni¬ 
versal para describir sus teorias y prácticas, y 
para comunicar sus propios conodmientos y su 
reladón con las ciências bíopsicológicas. 

En esta quinta edidón hemos sido capaces por 
primera vez de situar la ocupación como tema 
central. En los capítulos sobre Ia práctica se deba- 
ten los princípios de valoración e iníervención en 
las necesidades ocupacionales de un indivíduo. 
Las necesidades de comportamiento ocupacional 
de una persona en su entorno proporcionan la 
fuerza impulsora que determina la intervendón. 
En estos capítulos no se ofrece demasiada infor- 
mación médica, ya que ésta puede obtenerse en 
otros textos; por el contrario, el interés se centra 
en áreas de habilidad clínica que permiten a los 
médicos noveles relacionar la teoria ocupacional 
con el contexto práctico. 
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Esta quinta edición permite a íos terapeutas 
noveíes comprender con ciarídad ia identidad y 
las teorias que subyacen en Ia profesión, y rela¬ 
cionarias dírecíamente con la práctica. No esta¬ 
mos ante un texto que ofrezca todas las respues- 
tas, ya que no es éste su objetivo principal, sino 
que debe considerarse como un texto introducto- 
rio que suscitarei la comprensión y el interés, y 
que ilevará al profesional novel a exploTar con 
mayor detenimiento los conceptos y princípios 
que se le presentan. 

El libro está dividido en cuatro secciones, en ia 
prknera de las ctrales se presentan los fundamen¬ 
tos de la práctica. En esta sección ampliada se 
analízan las raíces y la filosofia de la profesión, y 
se debate eí concepto dei empleo de la ocupacíón 
como una terapia y los marcos teóricos que se de- 
rivan de este hecho. Mreníras que muchos capí¬ 
tulos sobre los fundamentos tienen una aplica- 
dón universal práctica, el libro enfatiza en los 
conceptos centrados en personas cuyas necesida- 
des ocupacionales se deben sobre todo a las dis- 
fundones físicas. En las secciones segunda y tor¬ 
cera se analizan los princípios' universales y las 
técnicas necesarias para el terapeuta que trabajá 
con discapariíados físicos. En la secdón cuatro se 
estudianlas estratégias de intervención que pue- 
den considerarse en las diferentes especialidades 
clínicas. Estas especialidades se presentan de una 
maneta cronológica, comenzando con los capítu¬ 
los en los que se estudían las necesidades de los 
ninos, después los dedicados a los más jóvenes y 
por último los de los adultos. Los capítulos se 
han alejado de ias descriptiones técnicas y en al- 
gún modo prescriptibles de edidones anteriores 


y han adoptado un estilo que explora los prinri- 
pios y sus relaciones con la práctica. El libro con- 
tinúa manterúendo su vigência gradas a la cola- 
boración de médicos y profesores expertos que 
comparten sus experiencias en determinadas áre¬ 
as, tanto en la teoria como en la práctica. 

Los tres editores han disfrutado otra vez dei tra- 
bajo conjrmto. Sin duda, en esta edidón nos hemos 
enfrentado a un mayor número de problemas 
prácticos que en cualquier otra. Se han cumplido 
muchos retos personales y hemos formado un tríb 
firme y solidário cuy'os miembros llevan trabajan- 
do juntas en este proyecto más de 20 anos. Sin 
duda, debemes incluir en nuestros agraderi- 
mientos el apoyo continuado de Churchill Li- 
vingstone, sobre todo de Jane Dingwall, por su 
paciência y perseverancia, y de Mary Law, que ha 
sido nuestro sustento en las cinco ediciones. Du¬ 
rante esta edición también hemos presenciado la 
creciente presión a la que deben enfrentarse los 
autores en todas las áreas de trabajo. La falta de 
tiempo y las presiones laborales que han soporta- 
do los colaboradores han puesto al limite nuestra 
capacidad de seducción; esperamos que estas 
presiones no ahoguen el deseo de inuchos tera¬ 
peutas de explorar, investigar y transmitir sü 
profesión. 

Esperamos que el libro continue siendo un tex¬ 
to fimdacíonal actualizado y atractivo que sirva a 
los médicos noveles durante estos primeros anos 
deí siglo veintnmo. 

2001 Anrtie Ttirner 

Marg Foster 
Sybii Johnson 


gW|j 


W^^ggSSÊÊãÊÊÊÈÊÈ* 


Fundamentos d 


CONTENIDOS DE LA SECCIÓN 
| i. Historia y Wosofía de la terapia ocupacional 3 
'" 2. La ocupacíón como terapia 2o 
3. Marcos teóricos 47 



CONTEM! DOS D EL GAP ÍTULO 
Introducción 3 

Historia de la terapia ocupacional 4 

Rafces de la anügüedad 4 
Las sigios Xvsil y XIX 4 
El sigio xx 5 

Conceptos y herencia de los prímeros escritos 8 

Estar ocupado es un estado, natural.vinculada 
ala saiud 8 

Las personas coma seres índividuaies 10 

El emplea de |a oçupadón corno recurso terapêutico 10 

Vínculos con la medicina 12. 

Una filosofia de la terapia ocupacional 17 

Cada.perso.na es un. indivíduo intrinsecamente distinto . 

. de los cemás 17 
Psicologia humanista .19 

. ..CòiTío influyen estas, creencias en là: práctica -20 ' 
Estar ocupado es. fundamentai para la saíud y ei 
bienestan 21 

Ocupacjdn y actividàd para restaurar ja capacídad da 
rendimi.ento 22 

Desarrollo de : habilidades; adaptatívas 23. 
Modificación de la ocupacíón . 23 

Conclusión 24 

Agradecirnientos 24 

Bibliografia 24 

Otras lecturas recomendadas 24 


Historia y filosofia.de la 
terapia ocupacional 


Annie Turner 



INTRODUCCIÓN 



En el ana 2000 ei Coliege of Occupationai Thera- 
pists (2000a) afumaba que: : 


«Los. terapeutas, ocupaognalts tratan a personas de 
cualquier edad con problemas mentales y físicos 
mediante una ocupacíón que mejore su fundonamlento 
cotidiano y prevenga !a incapaddad.» 

Estci definldón reíleja el pensamíento y la práctica 
actuales en el Reino Unido respecto a la terapia ocu¬ 
pacional. 

En 1962 Mary Reilly, una profesora estadouní- 
derise de terapia ocupacional, escribió; «El hombre 
puede influir sobre su estado de saiud utilizando 
sus manos, carga das de energia por.su mente y su 
voluntad». En esta cita, tantas veces repetida, Reilly 
resumió los conceptos que susientan k terapia ocupa- 
donal desde su nadmiento a comienzps dei siglo xx, 
a lo largo dei cual fue desarrollándose como pro- 
íesion. EI téxiniíio «terapia ocupacional» . fue 
acunado por George Bartòn, un ãrquitécto ameri¬ 
cano minus válido, a princípios dei siglo xx. Barton 
fundo la Consoiation House, una institudón con 
sede en Clifton Springs (Nueva York), en la que se 
entrenaba y ayudaba a k gente para readaptarse a 
una vida más plena (Licht, 1948). El uso dei término 
«terapia ocupacional» confribuyó a centrar el 
trabajo y los escritos de la época, refle] and o la cre- 
ciente convicción de que estar ocupado servia para 
mejorar la saiud. Sin embargo, y aunque como pro- 
fesión es relativamente joven, la idea de mantener 
ocupado al enfermo como forma de ayuda no es 
nueva. En este capítulo se describen algunos de los 
conceptos y acontedmientos que han ido confor¬ 
mando Ia teoria y la práctica de Ia terapia ocupadò- 
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nal en nuestros dias, a la vez que se propone una 
filosofia que sustente y permita evalttar nuestra 
práctica actual y futura. 



HISTORIA DE LA TERAPIA 
OCUPACIONAL 


RAÍCES DE LA ANTiGÜEDAD 

Si bien hasta eomienzos dei siglo xx no existen refe¬ 
rencias históricas sobre la terapia ocupacional como 
tal, ya en escritos dei antiguo Egipto, fechados 
2.000 anos a.C, se habia de templos a los que aaidían 
masas de melancólicos en busca de alivio, en los que 
se desarrollaban juegos y actividades recreativas,.de 
forma que cada persona Ilenara su tiempo con 
«alguna onipadón placentera» (Pinei, 1003; citado 
por Howarth y MacDonald, 1946). Se atenta, que en 
la Greda clásíca, el dios de la medicina, Asdepio, 
calmaba los delírios con cauciones, representariones 
teatrales y música (Le Qerc, 3699; citado por 
MacDonald y cols., 1970). En el ano 430, el escritor 
romano Marfíanus Capella citaba la creenda dei 
médico griego Asdepíades en la aplkadón curativa 
de la música y de las canciones para tratar los tras- 
tornos mentales y las enfermedades corporales 
(citado por Licht, 1948). AIrededor dei ano 30 a.C, 
Séneca, orador y escritor romano, recomendaba estar 
ocupado para mejorar cualquier tipo de agitación 
mental (Howarth y MacDonald, 1940), en tanto que 
el médico griego Soramis (98-138 a. de C) creia útiles 
para sus pacientes un entorno y unas actividades pla- 
•oentesas. Eivei primar siglo dé la era cristiana>.-\u'ac .'. 
Conieuus. ceisiss, Ciuuuo íorimuo cuyus escritos 
induyen un manual de práctica quirúrgica, también 
recomendaba la musica, Sa conversación, la lectura, el 
ejercicio hasta el cansando, viajar y cambiar de aires 
para aliviar las mentes atormentadas. Por su prole. 
Galeno, el célebre médico griego (130-200 a.C), 
abogaba por el tratamiento ocupacional, sugiriendo 
cavar, pescar y construir casas y barcos. También es 
famosa la frase de Galeno, rnuchas veces citada, de 
que «ei trabajo es el mejor médico de la naturaleza, 
esencial para la feliddad dei ser humano» (Howarth y 
MacDonald, 1940). Es interesante subrayar que Licht 
(1948, pág. 81) pone en cuestión tal afirmadón, ya 
que en su opinión la cita de Galeno está sacada de 
contexto; así argumenta que: 


Galeno afirmó que «el ejerddo es el médico natural», 
pero ei ejercicio ai que se reitere nada tiene que ver con 
los objetivos de la terapia ocupacional lo que Galeno 
indica clarair.ente es que éí prefiere el ejercicio a la 
medicación o la dieta por sus eíectos sobre el tracto 
digestivo. 

A ücht le parecia que el origen de esta afirmadón, 
tan reiteradamente citada por los terapeutas ocupa- 
donales, es de hecho una dta mal entendida, pro- 
■ducto de una tiaducdón inadecuada. 

A pesar de eilo, a So targo de todos los tiempos se 
han citado muchos otros ejemplos dei valor terapêu¬ 
tico de estar ocupado. Rhazes (852-932 a.C,), médico 
árabe, recomendaba jugar a! ajedrez y subravaba 
que el paciente debe esforzarse en su rehabilitación. 
Unos cuantos siglos después, Bartholemeu, un 
clérigo dei siglo Xffi, escribe en su enciclopédia que 
los enfermos deben «alegrarse con instrumentos y 
ocuparse en algo» (Licht, 1948, pág. 5). 

LOS SIGLOS xviuY xíx 

La actual comprensión de lanatiuaíeza y tratamiento 
de la enfermedad en el Reino Unido tiene sus raíces 
en el siglo xvnt, antes dei eual se pensaba que la clave 
dei tratamiento de los «lunáticos» radicaba en iivfun- 
dirles temor mediante castigos; así, se pusieron en 
práctica muchas formas de «tratamientos» crueles y 
torturantes derivados de prácticas de Ia Edad Media. 
No se consíderaba que los «lunáticos» tuvieran dere- 
chos y necesidades, sino que meredan ser ridiculiza- 
dos, confinados y castigados. El médico francês 
Philippe Pinei (1745-1826) adoptó una perspectiva 
más acertada, introduciendo reformas en el trata- 
■■ miento- de-te- enfcrmosüiiv uteT/la- más tevteiva 
de .te cuaies fue súprimir los gfüiètes en los iriãníco- 
mios. También prescribió ejercidos físicos y ocupa- 
dones manuales, en la creenda de que «el trabajo 
manual ejecutado con rigor es el mejor método para 
asegurar una buena moral y disciplina» (Pinei, 1806; 
reimpreso en Licht, 1948, pág. 19). Pinei escribió 
acerca de un hospital espafiol, en el que ingresaban 
pacientes de todas ias clases sodales, subrayando 
que el índice de curaciones era mayor entre las dases 
bajas, que trabajaban en tareas dentro dei hospital, 
que entre los «oriosos aristocratas». Sin embargo, la 
idea de que los pacientes realizaran trabajos encontro 
una gran resistenria en los hospitales privados, por 
considerarse que no debían poner a trabajar a 
quienes pagaban por su tratamiento. 
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En la mísma época, William Tuke fundó The 
Retreat en York, un hospital para enfermos menta¬ 
les con la orientadón dei pensamiento humanista 
propio de Tire Society of Friends (cuáqueros) que lo 
regentaban. Muchos médicos se adhirieron a sus 
ideas, de forma que en el siglo xíx se difundió la 
aceptación dei trabajo como forma de tratamiento, 
sobre todo para los enfermos mentales. Por estas 
mismas fechas, en 1798, el doctor Benjamin Rush, 
de Filadélfia, recomendaba a las mujeres Hilac, coser 
y tecer mantequilla, y a los hombres moler nvaíz, 
hacer jardinería y segar, mientras que Percy 
Anecdotes, en im artíado sobre una «Madhouse in 
Aversa» (ftalia) (Casa de lacos en Aversa) de 1821, 
planteaba que el trabajo moderado, combinado con 
el esparcümento, demostraba ser el mejor sistema 
curativo, y recomendaba imprimir, tracucir, tecer 
actividades relacionadas con la música y tejer 
prendas de lana (Howarth y MacDonald, 1940). En 
octubre de 1897, el médico americano G. Bkimer 
comunicaba en el Journal of Insanity su idea de que: 
«comparado con et tratamiento farmacológico, que 
se aplica a la mayoría de la pobladón de los mani¬ 
cômios, una ocupación adecuadamente sistemati¬ 
zada y diversificada ejerce unos efectos muy 
superiores» (citado por Licht, 1948, pág. 14), en 
tanto que Dunton (Dunton y Licht, 1950, pág. 4) 
subraya que los antiguos médicos de aqueila época 
comimiearon «casos (...) de pacientes mujeres que 
deshilaban sus medias para tenerhilo para tricotar, 
usando como agujas horquillas de pelo de viejo 
drseno». 

Por tanto, hasta comienzosdelsiglo xx hubocada 
vez más artículos y opisodios prácticos, aunque ais- 
■ lados, que mosúabari prüebas anecdóticas dei- 
'impulso natúrãí a estar ocupado y de su eíicacra' 
para tratar a las personas con problemas mentales. 
Haas (1925), director de las actividades terapêuticas 
para hombres en e! Bloomingdale Hospital, en 
White Plain (Nueva York), pensaba que todo cuanto 
se habia escrito con anterioridad era «una gran can- 
tidad de breves sentencias sobre los benefícios dei 
trabajo para los pacientes» (Haas, 1925, pág. 9), 
aunque Dunton (Dunton y Licht, 1950, pág. 3). 
afirma que «es probable que los factores económi¬ 
cos fueran los determinantes para colocar a un 
paciente en una tintorería, ima cocina o ima 
granja, antes que la idea de que se beneficiara con 
tal ocupación». A pesar de . estas afirmaciones, 
cuanto se decía estaba basado en observaciones o 


impresiones, más que en una investigadón cientí¬ 
fica, una siruadón que persistió en !a profesión 
durante el surgirmento de la ciência empírica en el 
siglo xx. 

EL SIGLO xx 

Parece generalmente aceptado (Haas, 1925; Licht, 
1948; Willard y Spackman, 1947) que la primera 
persona que organizo un curso de lo que podría 
considerarse como terapia ocupadonal fue Susan 
Tracey (1S78-1928), enfermera jefe en el Adams 
Nervine Hospital, de Boston. En el ano 1906, impar- 
tió un curso dirigido a estudiantes de enfermería, 
titulado «Ocupación para inválidos», y en 1910 
pubíicó sus experiendas en un libro con el mismo 
título. AIrededor de esa fecha,- en 1908, la Chicago 
School of Civícs and Philanthropy ofreció un 
curso de entrenamiento ocupacional para enferme- 
ras de las instituciones para «dementes y débiles 
mentales». Este trabajo fue continuado por Eleanor 
Clarke Slagíe, que llegó a ser directora de Terapia 
ocupacional de la comisión para salud mental dei 
estado de Nueva York. Por estas fechas, hubo una 
gran actividad ligada al establecimienio de la profe¬ 
sión (v. cuadro 1.1). Como se indico al prindpío dal 
capítulo, en esta época fue citando Gcorge Barton 
acurió el término «terapia ocupadonal», en tanto 
que en 1915 el doctor William Rush Dunton publico 
por primera vez los textos de las clases de su curso 
de entrenamiento bajo el título de Terapia ocupacio- 
nal. Así pues, al enipezar el siglo xx, lá idea de uti¬ 
lizar el trabajo como parte dei tratamiento de los 
enfermos mentales habia llegado a consolidarse 
bastante-. -Tair.-brer. po, estas rccnas-cuípc- O c. -aer- 
socialmentê mas aceptabie que'las álújérès éstü- 
diaran una carrera y trabajasen como proíesiona- 
les; su papel tradicional de cuidadoras de los 
enfermos podia ahora incorporar los nuevos cono- 
cimientos y, junto con el trabajo pioneto en enfer- 
mería, todas las profesiones asistcnciales ganaron 
respetabilidad. 

El establecimiento a finales dei siglo xix y prínd- 
pios dei xx de medidas de salud pública para con¬ 
trolar las enfermedades infecciosas, incluyó la 
construcción de hospitales. Para los afectados de 
tuberculosis se pautó un descanso prolongado en 
cama, seguido de un aumento gradual dei ejercido 
(Paterson, 1997). El doctor Philip, médico escocês, 
dio una conferencia sobre «Descanso y movimiento 
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Cuadro 1.1 Perfil de aigunas ideas hisióiicas que ccmdujerwt a la terapia ocupadonal, e hitos an e! desarrollo de la 
pfcíesion en Gran Bretana 


2600 a.C. Los chinos pensaban que ta enferme d ad se debfa a inactivídsd orgânica, de forma que usaban sí 

eníren.arr.íento físico como terapia. 

2000 a.C. Los egipctos dedicsban templos ai tratamiento de los melancólicos, que pasaòan sufiempo dedicados 

a los juegos y otras acttvidades recreativas. 

1000 a.C. Los persas usaban ia terapia física para entrenar a Sos jóvenes. 

^ a ’^ J Asclepio, el dios gnego de la medicina, curaba e! delírio con canciones, represeníacianes teatrales 

y música. 

60Q a.C-200 d. C. Pitágoras, Tales y Orfeo usaban ia música para calmar ias mentes atormentadas. Hipócrates subrayò la 
ccnaxíon entre meníe y cuerpo, y recomendabà ia iucha libre, montar a cabalio, ei trabajo físico y ei 
ejercicio vigoroso. 

Ccrnalíus Celçus, estudioso de anatomia y medicina, recomendada navegar, cazar, los ejercicios de 

___ brazos, Ics 'uegos de pebta, correr y cambar por ôí beneficia terapêutico de taíes ací;vidades. 

t - -1700 Leonardo da Vinci, Descartes y FVancis Bacon estudiaron anatomia, movímiento, ritmo, postura y gasto 

de energia. Ramazzini, profesor de medicina práctíca. subrayaba !a importância de prevenir ias 
enferme d ade 5. este autor observo a sus pacientes trabejando en sus ocupaciones, lc que íe hizo 
. conceder gran impcríancía como ejercicio a ias íareas de tejedor, zapatero, sastre y alfárero. Esto 
supuso una forma temprana de análísis deí movímiento. 

1700 T? 3 ® 0 * a P licat)a ejercicio para ei tratamiento de bs enfermos mentaies; recõmendaba coser, tocar ei 

harrer, fah.er las campanas, dar martiílazos, cortar madera, montar a cabalio y nadar. 

Philippe Pmeí usaba ei trabajo como terapia en Paris. Su nembre está asociado al concepto de Morai 
treatment (Tratamiento moral). 

1786 WiiJiam Cowper, en una carta a lady Hesketh, fechada eM S de enero de 1786, descríbta ia enfermedad 

que padecia y cómo habia mejorado su estado de ânimo practicandc carpintería, jardinería y 
escnbsendo poemas. Este quizas sea el primer registro de un paciente sobre su propta experiencia en la 
literatura inglesa, 

^ cuáquera Wiiarn Tuke abnó The Retreat en York. Ei nombre de Tuka está muy asociado a! Moral 
treatment (Tratamiento moral). 

1850 La guerra de Crimea hizo que muchas mujsres dedriieran esludiar una carrera; la profesión íe 

enferma* ampseza a desarroitarse con Florence Ntghiingaíe. 

1914-1918 Primera guerra mundial. La fisioterapia empieza a desarroitarse. 


Desarrollo de la terapia ocupacíonal como profesión 


Finai dei siglo xix 


1938 

■ 1939-1945 


1941 

1943 

.1947 

1950 y sucesivos 


Creciente conciencia dei valor de la ocupación comc tratamiento. El tármíno «terapia ocupacionaJ» 
empieza a abrirse campo. Todavia ei énfasis está puesto en su apiicación dentro de! ámbiío psiquiátrico, 
xa doctora Elizabeth Cassan introdujo la terapia ocupacicnaí en su escuela de enfermería de CÍiftor 
(Bristoi) después de asistir a una conferencia def profesor sir Davíd Henderson y de visitar una escuela 
,de terapia ocupacíonal de reciénte apertura en Filadélfia (EE.ÜU,). 

Margaret Fulton, ia primera tarapeuta ocupacíonal cualíficada que empezó a irabajar en ei Reino Unido 
(tras su .ormacián en Filadélfia), funda un departamento de terapia ocupadonal en el Royal Comhil! 

...JFjjzabeth .Casson. envia a.CoftstancaJe&it a ferrnarse en EE.UÜ -- ■ - 

..a su yueíta cqmienza,a trabajar en e.LDcrseLHous.e Psyahiatnc .Nurcirm.Hc-mc, de Bristoi.- * "... - - 

La doctora Casson abre la primera escuela británice de terapia ocupadonal an Dorset House con 
Ccnstance Teb bit como directora. 

Se constituye en Escócia la primera asocíación prcfesicnal, que contaba cc-n 30 míembros. 

Se runda en Edimburgo la escuela Asiley Ainslie. Se constituye en Inglaterra la Association of 
Occupationai Therapists (AOT). 

Se líevan a cabo los primeres exámenes públicos. 

La AG i imparte cursos CGrtos para auxiliares de terapia ocupacíonal, que pueden completar su 

iormacíon profesional con ulteriores estúdios. 

Ei War Emergency Diploma (Diploma de emergencia por guerra) atargaba a profesionaíes de otras 
ramas, p. ej., prefesores y enfermeras, !a cualtficacsón de terapeuta ocupacíonal. 

Se abre en Northampton la segunda escuela inglesa, St Andrews School of Occupationai Theraoy. 

La AOT aoarca Inglaterra, Gales e Irlanda de! Norte. 

Se promulga ía National Health Service Act. A Ia vez se fundan escuefes privadas de terapia ocupacíonal. 
Se .-arma un uofnt Council (Consejc conjunto} para supervisar cuestlones comunes a le AOT y !a AOT 
escocesa (SAOT), 1 

Primer ccngreso internacional promovido por ía AOT. 


continua 


HISTORIA Y FILOSOFIA DE LA TERAPIA OCUPACIÓN AL 7 


Cuadro 1.1 (cont.) 


1990 y sucesivos 


Se inaugura la World Federation of Occupationai Therapists, con Margaret Fulton como presidenta y 
Constance Glyn-Owens (de soltera Tebbit) como secretaria. 

Primer Congreso Mundial, desarroüado en Edimburgo. 

La íundación dei Council for the Professtons Supplementary to Medicine (Consejo de profesiones 
complementarias cie la medicina) conduce a abrir un State Registratian (Registro estalai). 

Surge la Britisfi Association of Occupationai Therapists de ta fusión entre AOT y SAOT. 

Primer Congreso Europeo. 

La asociación se divide en: The Coífege of Occupationai Therapists (que se ocupa de asuntos 
académicos y profesionaíes) y The British Association of Occupationai Therapists (eí sindicato). 

Es cbiigatoria la formación superior para inscribirse en los cursos pfevios al registro profesional. 


en la tuberculosis» (Philip, 19 1Ü; citado por 
Groundes-Peace, 1957),.en la que daba pautas para la. 
práctíca de una actividad progresiva, que iba desde 
el descanso total (como distintivo el paciente Uevaba 
una insígnia b lane a), p asando por un ejercicio mode¬ 
rado (insígnia amarilla), y a coniinuádón varias fases 
de trabajo, hasta llevar una insígnia roja, que indi- 
caba que el paciente podia realizar actividad es como 
cavar, aserrar, hacer trabajos de carpintería o limpíar 
ventanas. Por estas fechas, se abrió una granja- 
colonia cerca de Edimburgo y se creó un poblado 
cerca de Papworth, en Cambrídgeshire, cuyos objeti¬ 
vos consistían en dar empleo de larga duración 
antes, que el paciente se reincorporara al mercado 
libre de trabajo. 

Durante y después de la primera guerra mundial, 
las bajas de hombres jóvenes dieron lugar a una 
notable reduedón de la mano de obra dispombie; la 
necesidad de reponerla contribuyó indudablemente 
al desarrollo de la. terapia ocupadonal para tratar a 
los discapadtados físicos. Durante la primera 
guoiiti Uiuj.iJu;u, su noocü jOiLés, (íitópedcir de oriu-. 
pedia militar) persuactió ai War Office (Mirusterío de 
la Guerra) para que le autorizara a abrir Curative 
workshops (Talleres curativos) en los hospitales mili¬ 
tares dei Reino Unido, que llegaron a ser ei modelo 
de los posteriores departamentos de terapia ocupa- 
cional para tratar a personas con disfundones físicas. 
Dichos talleres, inspirados en EE.UU., estaban equi¬ 
pados con instrumental y maquinaria para ejerdtar 
las articulaciones y los músculos, para lo que se utili- 
zaban máquinas con poleas, practicaban la carpintería 
y la pintura, asr como también limpiaban ventanas. 

Influídos por el trabajo de dos ingenieros nortea- 
mericanos, Frederick W. Taylor (1856-1915) y Frank 
Gilbreth (1868-1924), estos talleres incorporaban los 
prindpios de direedón científica, que teníán sus 


fundamentos en el análísis de los procesos de 
trabajo (Paterson, 1997). Taylor y Gilbreth también 
defendían la conveniência de adaptar el entorno 
laborai y las tareas, así conto modificar la maquina¬ 
ria, para ayudar a Los «lisiaaos» a conseguir «uri 
empleo humaito» (Gilbreth, 1917, pág. 278; citado en 
Paterson, 1997, pág. 28). 

Basándose en estos talleres, se abrió en 
Edimburgo (Escócia) el primer departamento de 
terapia ocupadonal en 1936, con sede en La Astley 
Ainslie Institufcion, completamente equipado con 
sierras y tornos, dirigido por el teniente coronel 
Jolin Cunningham como superintendente médico. 
Eia el mismo ano se abrió también en esa instítudón 
el primer centro de formadón en terapia ocupado¬ 
nal (Groundes-Peace, 1957). 

La pLonera de la terapia ocupacíonal en : 
Inglaterra fue la doctora Elizabeth Casson, quien 
después de visitar en 1926 el Bloomingdale Hospital... 
de Nueva York y la Boston Sdiool oí Occupationai/'. 
Therapy, fundó en 1930 la Dorset House Sciiooí oF 
• Occupationai Iherápy én Bristoi, que hoy día,formai 
parte de ia Oxford Brookés Ümversity. ’ La doctora ' 
Casson abrió en 1939 ei AKendale Curative VVbrkshop 
(talier airativo Allendaie) para discapadtados físicos 
(Paterson, .1997) (v.‘fig. 1.1). 

La segunda guerra mundial también supuso un 
empuje para el desarrollo de la terapia ocupadonal, 
que desemperió un papel fundamental en la rehabi- 
litación de los saldados heridos y en su reincorpora- 
dón al mercado laborai. Balme (1953), dtado por 
Paterson (1997), extrae la siguiente cita de la 
Historia médica oficial de la segunda guerra mundial: 
«Los departamentos de terapia ocupacíonal se 
deben construir y equipar como parte integrante 
dei sistema...», EI Allendaie Curative Workshop 
llegó a ser modelo para el desarrollo de departa- 




Fig. 1.1 B Allsndafe Curative WciKshop (talfer curativo Allendals), abiarto en BristoJ en 1933 por la doctora Elizabelb Casson 
{reproducida a partir ds Howart y MacDonaid, 1946, The Thaory nr Occupationat Therspy, 3> ad. con r,l amable permiao de 
Baiilière, Tindall y Coa, Londres). 


mentos de terapia ocupacional similares; por otro se basó la profesión, sino también el legado, tanto 
lado, a fin de satisfacer las crecíentes demandas, ia positivo como negativo, que ba rodeado a la proce- 
Dorset House Sdiool impavtíó cursos con carácter sión durante la mayor parte dei siglo xx. 
de urgenda para formar a un mayor número de Parece haber des conceptos generales que atra- 
alumnos (v. fig. 1.2). Así pues, los primeras depar 7 yiesan csQS.primeros escritos; 
tamentos de terapia ocupacional, surgidos a raia de 

normativas militares y limitados a ensebar «ofícios» * Que el estar ocupado es un estado natural ligado 
a causa de la escasez de equipamiento facilitado por 3 la salud. 

el gobterno, desamiliaron una ética y una práctira • Que Ias peisonas deben ser tratadas como seres 

. condioioriadasporlasneceSidad.es de posguerra. individuales. V .l' _ r 

* Que la ocupadón debe utilizarse como tm agente 

CONCEPTOS Y HERENCÍA 

DE LOS PRIMEROS ESCRITOS ESTAR OCUPADO ES UN ESTADO 

---— NATURAL VINCULADO A LA SALUD 


Revisando el credente banco de opiniones y exne- 
riencias que llevaron a la creación y expansión de la 
terapia ocupacional, es fácil ver los primeros con¬ 
ceptos que empezaron a dar forma a ia profesión; 
una vez estabiecida como tal/ comenzaron a apare¬ 
cer más definidorses y artículos que fueron consoli¬ 
dando sus fundamentos y dándolos a conocer a 
otras personas. El análisis de estos primeros escritos 
ayuda a explicar no sólo los conceptos sobre los que 


Este concepto fundamentai, que sigue impulsando Ia 
profesión, ya era evidente en los primeros escritos. En 
1922, Meyer escribía en los Archives of Occupaíional 
Therapy sobre el vínculo entre salud y ocupación. 
Este autor presentaba el estar ocupado como una 
integradón no sdameníe de hacer algo, sino de 
pensar y ser, resultando de su ausência o intmupdón 
una ruptura de roles, hábitos y salud (Meyer, 1922). 
En 1948, Licht (pág. 19) escribe sobre ias ocupationes; 



Fin_ 1-7 .EstudiantÊrs ^nírenãndcss enJfrR nrrmerqs dias rif? ia G.orset House Schoof. AÍ En eí biüer. (j3í èn actÈvidádes'dd fà vída - '" 
dlaiia, {C). en actividades rBcreativas ijrepíCduçida con la arçable aubnzscicn de la Schoòí of Occupaíional Therapy, Òxtòríf Bròofíes 
University Oxfofd). 


«Ya no se pl.an.tea nínguna duda sobre ia conveniên¬ 
cia de tales prácticas, ya que la permanente y 
unanime experienria (...) ha demostrado su eficada 
para conservar La salud». Y continua dlriendo que «el 
método más seguro, y eficaz de restaurar la razón es 
estar ocupado» (Licht, 1948, pág. 20). 

En imo de los primeros textos sobre terapia ocu¬ 
padonal Stanton Woods, consultor de temas de 
salud, destaca en Howarfh y MacDonald (2940) que 
«estar ocupado es esendal para mantener ía salud» 
y que este concepto encierra «la simpliridad de Lo 


genial». Este autor subraya el efecto normalizador 
de estar ocupado, que estimula el interés, desarrolla 
ia atención y cimenta la autoestima. Sin embargo, 
era consciente de que una ocupadón por sí sola no 
cura, noción de La que se hace eco Licht, que criti- 
caba el desenfrenado entusiasmo de George Barton 
por la terapia ocupacional y sostenía que esa actitud 
contribuía a «retrasar la aceptación de ia terapia 
ocupacional por los médicos, debido a las ilimitadas 
proclamas [de Barton] sobre el valor terapêutico dei 
írabajo» (Licht, 1948, pág. 16). 
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La ocupación se veia como un factor que 
ayudaba a las personas a volver al mundo de Ia acti¬ 
vidad normal, y fuertemente ligado a dlo esíaba el 
concepto de que «el paciente corrige por sí mis roo 
los factores deficientes» (Willard y Spackman, 
1947). Willard y Spackman presentaban la aplka- 
ción terapêutica de Ia ocupación como un proceso 
activo, por oposición a un proceso pasivo, y subra- 
yaban que la medida dei êxito era el cambio experi¬ 
mentado por la persona, más que el producto de la 
actividad realizada por aquélla. Estos autores 
decían que «el paciente era el arquitecío de su 
propia reconstrucción», un concepto vigente hoy 
día que se refleja en el anagrama de la profesión en 
Gran Bretana: el ave fénix que renace de sus cenizas 
gradas a su propio esfuerzo (v. fig. 1.3). 

LAS PERSONAS COMO SERES 
IND1VIDUALES 

Aunque moviéndose claramente dentro dei modelo 
médico, los prímeros a utores reflejan la importância 
de considerar a las personas como seres individua- 



Fig. 1.3 Anagrama de ia Briiish Association oí Oecupaticaal 
Therapists, que muesíra ia imagen tíeí ave fênix renaciendo de 
ias cenizas con su propic Bsfuefzo {derechos reservados por !a 
Bntisn Association of Òccupatfonaf Therapists; reproducida con 
autcrízacidn de 5a British Association of Occupaíional 
Therapists, Londres). . 


les, de tratar a la persona en su conjunto y de 
motivar a cada indivíduo conforme a sus objetivos 
específicos. Haas declaiaba en 1925 que «toda ins- 
trucción es individual y variará de acuerdo a! 
estado y ias necesidades dei paciente». 

Este concepto fue recogido por Howarth y 
MacDonald en 1940, que a la ve?, que intentan 
definir y explicar la terapia ocupadonal, la descrí- 
ben como consistente en «ocupadones selecciona- 
das que se prescriben individualmente para cada 
paciente conforme a sus necesidades particulares». 
Este concepto de. la persona como un ser indi¬ 
vidual en la terapia ocupadonal tuvo un mayor 
desarrolío en 1947, cuando Clare Spackman postulo 
ia necesidad de que los terapeutas ocupacionales 
ampliaran su conocimiento de la persona más ailá 
dei âmbito médico. Spackman comenzó a referírse a 
«personas» en vez de «padentes», concepto que los 
autores de este texto han considerado capital 
durante muchos anos, Spackman afirma (Willard y 
Spackman, 1947, pág. 181): «Es importante que la 
persona sea considerada como una totalidad, un ser 
humano con problemas e intereses, no como un 
caso. En ocasiones se dispone de informadón ya 
antes de ia primera entrevista, pero la mayor parte 
de las veces, esa informadón es de naturaleza pura¬ 
mente médica». Esta autora opina que es ventajoso 
tener un conocimiento de la naturaleza humana y 
subraya que «cada paciente debe ser considerado 
como un ser individual». Hoy en día, el concepto de 
persona individual es central en nuestra profesión, 
y nuestro mayor conocimiento de la psicologia y la 
sociologia, que se amplio macho en ias décadas de 
1950 y 1960, junto con nuestro más redente conoci¬ 
miento dei abordaje centrado en la persona y de Ia 
ciência ocupadonal, nos han permitido aprender 
mucho de ese concepto, manteméndolo como tema 
axial en la práctica de la terapia ocupadonal. 

EL EMPLEO DE LA OCUPACIÓN COMO 
RECURSO TERAPÊUTICO 

Los escritos más antiguos ya mostraban una amplia 
gama de ocupadones utílizables como recurso tera¬ 
pêutico, aunque no fue hasta comienzos dei siglo xx 
cuando se estableció una unión entre salud y el estar 
ocupado en la vida cotidiana. De hecho, !a naturaleza 
ocupadonal dedos humanos no se exploró dentífica- 
mente hasta la creaciôn de la ciência ocupadonal a 
finales dei siglo xx. En la primera parte de este capí- 
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SÍ» Tio se alude al uso de la música, activídades en 
andar, leer, conversar y jugar al ajedrez, 
mÊKsxé otras ocupadones, como activídades utiliza* 

> |w gj as gasta, princípios dei siglo xx. Estos escritos a 
b^lmenudo se refieren al trebajo como una hcrra- 
^7 Jiuenta terapêutica. Sin embargo, a comienzos dei 
7'fc, jiglo XX, el movimiento dc artes y ofícios cobro 
Slttfcerza, y tal como se refleja en los escritos de la 
tllSfLocaJos autores empezaron a exaltar las virtudes 
l*j§| de activídades más creativas en detrimento de las 
,íífl'”nue antes se recomendaban. En 1925 Haas escr.be 
gffgíifp su texto Occupaíional Therapy for tiie Mental!:/ 

;■77: am i Nertwusíy RI acerca de la revitalizadón de las 
^Anualidades artísticas, lo que influyó notable- 
mente en el avance de la terapia ocupadonal. 
j Hf ' Mientras que las ocupadones (o por lo menos los 
w-u trabajos) de naturaleza doméstica y rural contmua- 
' '7: ron durante la primera mitad dei sigla, Haas escribió 
extensamente sobre el valor de los ofícios artísticos, 

! :;ísf : í entre eUos la joyería, el esmaltado, el tejido con telar, 
gi lúlado de lana, realizar asientos de enea y los tra- 
’ jff' bajos de impresión. Su preferido, sin embargo, era la 
i .O:5 cestería, sobre et que habla largamente, hasta el 
jj f Sfe s «unto de decir que «hacer cestos puede servir para 
cubrir todas las necesidades de una maneta que 
Ifjlfe; ningún otro oficio consigne» (Haas, 1925, pág. 25). 

i Y agregaba que su popularidad se basaba en «que es 
yM ia única tarea cuyos intereses para fines terapêuticos 
; son familiares» (Haas, 1925, pág. 26). 

La herenda que han dejado Sos escritos de Haas, 
y otros de su época, podría decirse que ha impreg- 
yftf nado la terapia ocupadonal durante muchos anos 
(v. fig. 1.4). Algunos dirán que la imagen de 
«sedaras haciendo cestos» todavia subyace en la 
idea que alguna gente tiene sobre la terapia ocupa¬ 
donal. Cualquier terapeuta entrenado hasta fp.cha 
tan reciente como las anos 70, reconocerá machos 
de los ofícios antes mencionados como parte funda- 
’/'* menta! de su programa de estúdios. Aquellos de 
: «yr nosotros que hayan perdido muchas horas (aunque 
iÇ: , fuera con alegria) en los intrincados secretos de la ces- 

1 teria, el telar, el hilado, ia torsión de lana, la joyería y 

1 la imprenta, serán más que conscientes acerca de la 
herenda de esta época. 

Según me desairoUándose e! concepto, empezó 
«•‘f a prestarse atención a qué activídades serian las 
más aconsejabies para determinadas eníermedades 
y como podia juzgarse su calidad terapêutica. Haas 
S 5y (192.5) explicaria que el mero hecho de estar ocupado 
[,$ no era terpéutico per se, idea que es recogida por 





ÈT ■ 

Fig. 1.4 A) Hacsr cestos (jy sombreres para et set!) como 
ocupación para tos pacientes encarnados mucho tietr.po, 

St Johrfs and Bizabeth Hospital, Londres, haoa 1940- 
(repraducida con !a arçable auterizadín de la Schooi pU ■ 
Occupaíional Therapy, Oxford Brootes Urriersíty, Oxford), (B) el 
latler de cestería en et Centro ocupadonal de! Bloomingdate 
Hospttcd, Wííite Ptains, Nuei/aYork, en 1925 (taJ como ilustrada 
Haas en 1 325 su obra Occupaíional Therapy for lhe Mentally and 
Nervousty III, editado por Bruce Pubtishing Company, Wisconsin). 


Willard y Spackman (1947), quienes advierten que 
«una actividad iniciada sin un propósito determi¬ 
nado no es terapia ocupadonal». Para estos 
autores, lo que diferencia al terapeuta ocupadonal 
dei maestro de ofidos es la capacidad de asociar 
una actividad a las necesidades individuales de 
cada persona, de forma que «ia terapia es el resul¬ 
tado de prescribit una actividad planificada con 
inteligência». Así, subiayan que cualquier activi¬ 
dad debe ser analizada para asegurarse de que 
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curnple exactamente el ejerdcio requerido y siempre 
que sea necesario, ha de adaptarse a las necesidades 
particulares. Sin embargo, Haas (1925, pág. 149) ade- 
lanta cem cautela la idea de que el paciente escola 
cuando dice; «Nada puede considerares terapéutica- 
mente más esencial que el paciente (...) pueda elegir 
lo que quiere hacer, que viene a ser decidir que medi¬ 
cina le gusta». En esta y otras afiimaciones similares 
se empieza a ver cómo en la prescripdón de una add- 
vidad subyace una filosofia centrada en ia persona. 

Muchci se escribió acerca de las condiciones que 
debe reunir el trabajo; por lo general se aceptaba la 
importância de que tanto el trabajo realizado como 
los materiales empleados y el diseno deberían ser 
de grau calidad. Haas opinaba que cuando el trabajo 
presentaba defectos d paciente debía corregirlos; sin 
embargo, seguia centrándose en la idea de que era d 
proceso más que el producto final, lo esencial en la 
terapia, coando afirma que «la importância dei pro¬ 
ducto obtenido no merece taieise en menta, pues 
es secundaria a ía esencia de ias necesidades tera¬ 
pêuticas» (Haas, 1925). Howarth y MacDonald (1946) 
tambiái decían a los terapeutas que"no debían con- 
formarse con una baja calidad dei trabajo, mientras 
que Edgerton (1947; citado por Willard y Spackinan, 
1947, pág. 43) se interesa mucho por la caiidad, afir¬ 
mando: «Los objetos diiílones, ilenos de oropel, 
fienen poca justificación; lo más que cabe decir de 
ellos es que cogerán el polvo que de otro modo caería 
sobre algo más valioso». [El mensaje de esta autora, 
creo que expresa su sentir sin lugar á dudas! 


VÍNCULOS CON LA MEDICINA 

Los primeros escritos muestran que la ocupadón 
como tratamiento de las eriermedad.es tenía sus 
raíces en !a profesión médica y en los hospitales 
donde esta se ejevcía, más que en esfabledmientos 
no médicos como iglesías u otras instituciones 
también dedicadas ai bienestar y al tratamiento de 
Ia enfermedad. Cuando la terapia ocupaciona! fue 
conformándose como profesión, se implanto como 
un tratamiento que debía prescribir un médico, 
igual que una medicina. Los primeros terapeutas 
ocuparionales estaban satisfechos, e incluso orgu- 
llosos, de que se diera credibüidad a su profesión, 
por cuanto formaba parte de la rehabilitación de los 
soldados heridos, y se esfotzaban en subrayar la 


importância de adherirse a los deseos dei doctor. 
Haas (1925) afirma que «el trabajo debe ser rea¬ 
lizado neeesariamente bajo dirección médica». 
Howarth. y MacDonald (1946) coitiddían en esa 
postura, afirmando que «todo paciente aceptado en 
tratamiento debe llevar un informe médico de pres- 
criprión firmado por el oficial médico a cargo dei 
caso». Estos autores considerai) que la terapia ocupa- 
cional debe ser «indudablemente prescrita y guiada» 
por el médico, mientras que Willard y Spackman 
(1947, pág. 1S3) pensaban que «e! hecho de que el 
médico haya prescrito el programa de terapia ocupa- 
cional contríbuye a que el paciente lo reconozca 
como un tratamiento médico». La persona que llega 
a la terapia ocupaciona! lleva consigo !as ordenes dei 
doctor y la advertência de que no se haga ninguna 
modificadón dei tratamiento prescrito sin la aproba- 
rión de! médico, que es la autoridad reconocida. 
Incluso en la década de 1960, Mary Jones (1964) escri- 
bía: «Hay que subrayar que el trabajo se planifica 
para cubrir tos objetivos de tratamiento dei médico». 

Una adhesión tal al modelo médico puede resultar 
exíxana al terapeuta de hoy en día, acostumbrado a 
un código profesional de Ética y conducta proíesio- 
nales que sentencia: «Los terapeutas ocupacionales 
deben aceptar las derivadones que ccnsideren apro- 
piadas y para las que tengan recursos suficientes». El' 
código deontológico confirma que «es deber dei tera¬ 
peuta ocupaciona! recabar sufidente infonnadón 
que le permita determinar si la derivación que se le 
lia hecho es adecuada» (College of Occupational 
Thcrapists, 2000, pág. 5), pero recuerda que el tera¬ 
peuta ocupaciona! debe «declinar aceptar una 
derivadón» si no puede cumplir los requisitos nor¬ 
malizados básicos de tratamiento. Por tanto, cuando 
se reconoce una limitación de recursos el College of 
Occupational Therapiste espera que el terapeuta sea 
responsable de las decisiones que adopte respecto a 
los casos que lleva en tratamiento (College of 
Occupational Therapiste, 2000b, pág. 5). Sin embargo, 
hay que recordar que los primeros terapeutas, 
durante la constiturión dei cuerpo profesional, 
también jugaron un papel fundamenta! en los inten¬ 
tas de recuperar una mano de obra redudda a conse- 
cuencia de la guerra, y que esa tarea de posguerra fue 
impulsada por critérios médicos y militares. 

A pesar de ese temprano tipo de relarión con la 
medicina, la terapia ocupaciona! ganó considerable 
credibilidad gradas a sus vínculos médicos, con¬ 
quistando el derecho de contr olar su propio registro 
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1 terapeutas cuando se firmó el f de,W 

á r th e Professions Supplementary to Medianc Act trata - d CU odro 1.2). Haas (1925) afu- 

P dei Consejo para “ or^empic, que «tejer redes era útil en 

"rias de la Medicina) en 1960. La rcvis fin de aqi , y CO nfusión y depresión». Dunton y Liclrt 

%ediante el Health Act (Actn de s>a u ) en ( 1950 ^ recomendaban trabajos con brocha, la encua- 

^bepatbnent of Health, 1999), otorgo mas poderes ?• la artesama dei 

q os profesionales sanitanos. , fuer0 v e i metal, y el trabajo de imprenta paia 

f Aunque la fundación de la terapia owp. ^ mt jorar la flexión dei codo, mientras que p«K> la 

baio el ala de la medicina supus . - . exíensión dei codo recomendaban hacer cesto3, tejer 

jas, también eonllevaba muc os mcc ^ ' . manta8 y r0 pa, hacer mulos- y trabajar la lana. 

Hi domínio y la intima vmculacion co ^ buchos terapeutas con experienda en activo 

médico, supusieron un temprano mi, - dia recordarán baberse formado cuando ese era 

prííctica centrada en la persona a oria *« P d ' €nsamtentc predominante. Entoncesse emplea- 

cida a este modelo mécUcc ‘ ^ , muchas horas memonzando ei ongen e mser 

ros escritos en contra, las vp |Zi dones de los músculos, los nombres de las 
dasi ficadas como casos o pacientes, y P ,,n . rvc turas óseas y realizando un «anáiisis muscu- 

contactn con el terapeuta ocupaciona! ven a ^"«rsas actividades artesanales. Acorde 

guiado más por el diagnóstico que P cr "" “ C " ron e=ta fprrna de pensar surgió el equipanuento 

wn com- especialmente adaptado P ara realizar teabajos arte- 


a * v lesienES»’ (tomada da Howariti y 

Tg£ís?isi$&£GStt 

___-- 


———— - .. . „ Trabaio con mlnbre o ar-ea 

Wcdsíar arciHa 
Tejer redes 
Hecer mentas 

Dobter mantas ■ 

Teier aHombras en teiar con lanzadera para mov^zar 
ios dedos . t 

Trabaiar con maderas ftexibíss (sauce^ 

Tejer con lana, usar instrumentos con mango 
Juegcs: ajedrez, damas, canicas, bi«ar 

. .. irnoreslóp. manuaf 

“ R ss;^ » ? cf breoanea 

Torcer y plegar mantas 
Pintar 

Teier mantas . 

Lijgj y pintar grandes superScBS vertieates 
Ssrrar y cepiílar mariara 
Tejer en teiaros espociales 
Trabajar con maríiílc y atomVbdor 

Antebrazo Supinacíón, p. o. la^òrt Bordar con bastidor horizontal 


Tejer redes 

Plegar 

Aíorniífar 

Tejer en talares especules 


co ntíflús 
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Tablal.1 (çont.) 

--Z_^! Wsni ° s Ocupacíõnes sugeridas 


Codo Rexión, exfsnsión 


Hombro Rexión, extensión, 

abducción, aducdón, 
circunducción, rotación 
externa e interna 


Cadera 


Rexión, extensión, 
abducción, aducción y 
rotación 



Rexión, extensión, rotación 


ínterna^y externa de ia 
tibia 


i0Í3iiÍ0s y P ies FJexion, extensión, 

inversíón, eversión 


Tejer en telar grande 
Anudar cuerdas 
Cavar 

üjar y pintar grandes superfícies verticaies 
Serrar y cepillar madera 
Hacer asienfos a taburetes 

Trabajo con mimbre o anea 
Anudar cuerdas 

Serrar madera transversaimente 

Podar setos 

üjar y pintar en ío alto 

Coser con grandes puníadas en basíidor vertica! 
Carpiníena 

Tejer en teiares especiales 
Curvar maderas 

Jiiegoa: dardos, biliar, pelanca, bolos, bicicleta 
Bicicleta estática 

Montar en bícideta 
Fueile de pie 
Torno 

Talar con resorte a pedaí 

Bicicleta estática 

Fueile de pia 

Cavsr 

Torno 

Torno de aífarem 
Tejer con bafar 
Bícíclela estática 
Máquina de coser 
Síerra a pedai 
Tejer 


sanales, dáeãado paia asegurar la precisión en ei 
tratamiento do problemas ortopédicos y akunas 
enfermedades neurológicas. Para tal fin, se utiliza- 
ban mucho las poleas de bicicleta, tomos especiales 
para Cepillar madera, aparatos rotadores de tobfflo 
y estimuladores de cuádriceps, así como para 
flexión, extensión, pronación y supinación, que se 
adaptaban a impréntas o teiares mediante grupos 
de poleas. El concepto básico era lograr que ei 
trabajo realizado permitiera mover o estirar con 
exactitud determinados grupos musculares o arti- 
cuiaciones (v. fig, 1 . 5 ). 

Sm embargo, hay que recordar que durante Ia 
po^guerra, ia rehabilitación de una persona reque¬ 
ria prolongarse durante vários meses; por otro lado, 
las técnicas médicas y quirútgicas no eran tan-sofis- 
ücadas como los métodos utilizados hoy día, y toda 


esa maquinaria, ernpleada en los ofícios adecuados 
por personas que solían tener costumbre de trabajos 
manuales, resultaba muy oportuna en su época. 
Estos equipos alcanzaron su apogeo en los anos 
sesenta y setenta, y todavia se siguieron usando 
basta pasada la década de los ochenta. El concepto 
a partir dei que se disenaban estos equipos se ajus- 
taba bien a las neeesidades médicas y de rehabíiíta- 
aón de aquellos tíempos, La aplicadón de ciertos 
0 icios en combinadón con la biomecánica, era útil 
para ayudar a que sobre iodo los jóvenes, se rein- 
corporasen al trabajo y las actívidades de Ia vida 
cotidiana. 

Desgradadamente, los terapeutas ocupacionales 
parecen no haber estado al corriente dei cambio, y 
permitir que el uso de aquellos equipos pesara más 
que la aplicadón de la onipadón como terapia, con- 
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: ç ua dro 1.2 Análisis dei trabajo de carpintería para ei tratamiento de la limilacidn de movimentos de cedo y hombro (tomado do 
i;Willard y Spackman, 1947, Principies af Occupational Therapy, con ia amabíe autorización ds JB Lippincott, Filadélfia). 


IfcxiÓNV EXTENSIÓN 

Utyso de una síerra de mano: el brazo está pegado a un lado 
ftei cuerpo. ES alcance dei movimíento se limita a 
Plproximadamen te 40°, La resistência depende de si la 
^síerra se coloca con los dieníes hacia arriba o hecia abajo. 
$íCon los dientes de la sierra hacia arriba ta resistência surge 
Jf-çn fiexión, con ios dientés hacia abaje, en oxtensión. 

fi-Serrar: en ia posíclón natural ia mayor resistência surge en 
r|;ÓXtensión. 

Rijaria madera debe coiocarse iígeramente por debajo da 
|iía altura dei hombro, delante dei paciente. Usar las dos 
“Zânos para iijar evita ei movimíento compensatorio de la 
jpaída cuando un extremo de ta madera se coloca cerca 
jj pecho dei paciente. La lijadora a motor, que se aleja dei 
ciente, aporta un estiramiento pasivo y una contracdón 
tiva de (os músculos flexores dei brazo cuando se tira de 
máquina hacia ei cuerpo. 

Golpear con el martillo (brazo al costado): permite hacer un 
: ejercicio de resistência con estiramiento coiocando ei clavo 
j. justo fuera dal alcance dei paciente. La resistência será 
I mayor en extensión. FEi peso de la herramienta aperta 
: . resistência a la fiexión. 

Cepillar: el ejercicio de coco y hombro será de mayor o 
menor intensidad dependiendo de le amplitud dei 
movimíento. La mayor resistência es en extensión dei codo 
y en fiexión de! hombro. 


■smwfiWp’- 

Í0^pb\xyó a que Ia profesión se desviara de su camino, 
V<V fq sobre todo en Io tocante al tralamiento de las dis- 
^|w^Éóiciones físicas. 'En muchos casos se usaba el 
«H^po, pero el oficio se dejaba de lado, así, se cabal- 
J§ ^'gaba en las sierras, se pedaleaba en los teiares y se 
gf '''Zfiacían girar los equipos FEPS (flexión, extensión, 
í^Wonadón, supinación,), pero sin madera ni urdim- 
de forma que mu dias veces resultaba imposibie 
|ÉÍ| v distinguir ia terapia ocupacional de la fisioterapia. 
j^ál^Muchos terapeutas (yo mismo entre ellos) se sentían 
|É§|||f?^ ra dos atando poruan en marcha el complejo cir- 
gftgpfto de poleas de un telar para mejorar la capacidad 
exí:ens ^ n de un joven deportista, o cuando int&n- 
- J Z/: convencer a una anciana de que para mejorar 

mov *n\tento articular de la cadera que acababan 
ZZ:V;, sus btuiríe era esendal que pedaleara a marchas 
;: : ||^|||przada 5 en una síerra de vaivén. 


Flexión y extensión j 

Lijar: ia madera debe coiocarse en vertical y levantaria para 
aumentar ei alcance dei movimíento. El acabado de la 
madera aporta los mismos movimiertfos. 

Serrar si la madera está en posicíóp normal, ta mayor 
resistência se da con ei codo on extensión, pero ei retroceso 
de la sierra aporta una buena hiperextensión de! hombro. Para 
aumentar et aícance dei movimíento en fiexión la madera debe 
coiocarse vertical; cuando se levanta por encima dei nivsí de! 
hombro ia mayor resistência es en flexión. 

Uso de una sierra de mana: éste es un ejercicio muy lígero 
pera aplicar al principio dei íretamienío; sóío aporta un 
grado limitado de movimíento. 

AaOUCCIÓN Y ADUCCIÓN, PLANO LATERAL 

Lijar: la madera debe coiocarse verticaimente a un costado 
dei paciente y elevaria para aumentar ef alcance dei 
movimianto. La mayor resistência es en abducción. 

Serrar: ía madera debe coiocarse vedicaímente a un 
cosíadc dei paciente y elevada para aumentar el alcance 
dei movimiènto. La mayor resistência es en abducción. 

ASDUCCíÓN Y AOUCCfÓN, PUNO KMZONTAl 

Lijar. ia madera se coloca en posición horizontal, 
iigerantente por debajo dei hombro y delante dei paciente. 

Rotación interna y externa 

Atorniltar: se mantiene e! codo en exíensión compíeta para 
reducir ia pronación y supinación dei antebrazo. 

La resistência es mayor para el brazo derecho. en rotación 
externa, y para el brazo izquierdo en rotación interna. 

En zurdos se invierte ia resistência. 


La generalizada perdida de identidad de la 
terapia ocupacional urgió a los terapeutas a poner en 
aiestión sus propios valores y a examinar los errores 
que habían cometido. Shannon (1977) pensaba que la 
profesión había «descarrilado» y citaba ía advertên¬ 
cia de Truman (1965; citado por Shannon, 1977) de 
qtie «una ciência que vacila en olvidar a sus funda¬ 
dores está perdida», ariadiendo la reflexión de que 
una disciplina que en efecto olvida a sus fundadores 
también puede estar perdida. Shannon abogaba por 
la vuelta a la filosofia postulada por Meyer y Slagle 
como ia mayor esperanza para detener ei descarrila- 
miento de la profesión, Estos escritos Hevaion a los 
terapeutas ocupacionales a investigar las raíces de su 
práctica. Se revisaron los conceptos origimles dei 
uso de la ocupación como terapia y se exploro el 
vínculo de la profesión con la medicina. 






dsefioespecifico pm vencer las limitadonesfundonaiesy denSo de h P y nas fabricadas con 
Howarth y MacDonald, 1946, The Tbeory of Occunational T JranvTs Ld rln Í5 ^ d ? primBras biclcíetas-sierra {tomada ds 
Cox Londres), (Aíi) la bicicleta eteclrónica (tomada de Tumsr 1987 jwfin COn f am ,í! e aijtonzaoi °n de Ballière, Tindal y 
amable autorizacíón de Churchill Lívinosfone Pdimhirrdoi ri'c:i q ’■ .. ^p^tCG cr Occupational Th&rapy, 2 .’ ed , reprodiicida con ir, 

ha aguantado el paso dei tlempo: (i) máquina perioradora da nrnSf dlser, ? d0 fadlitar la pmneoión y supinaciún dei antebraro 
OccupaOonainerapy. reproduddacon * Jonea ' 1964 - *>» 

pronaciórs y supinacídn) afiadido a un talar de bajo #) ^ de FEPS C««". extondún, 

reproducida con la amable auíorización de Churchill Cf Pdilh f' o ThePr * cl,ce cf Occupational Thempy. 2 1 ed.. 
limb e« ejercilador de miembros superiores con -4—» 

Fig. 1.5010) v. página cpuesta (arriba) 
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Fig. 1.5 (conf.) 


â/í-Ahondar en la comprensión de nuestros valores y 
Cri andas llevó al desarrollo de un pensamienio y un 
[énguaje específicos de la profesión, e hizo de ia 
ciência ocupacional un instrumento con el que inves- 
Ç^ltfigar y definir la eficacia de la práctica profesional. 


UNA FILOSOFIA DE LA TERAPIA 
i OCUPACIONAL 


Una filoscfía puede definirse como el conjunto de 
[ "fljá treencias, valores y prmcipios que sufcyacen a los 
' i\| actos. En el seno de una profesión, ima determinada 
l B filosofia sirve de credo que conforma el pensa- 
i., T ttiiento y las acciones de los profesionales. Sin una 
Í 'sólida base filosófica que sirva de referencia para 
| >^S;' 'que los terapeutas ocupacionales evalúen y juzguen 
' práctica, su investigación y su teoria resultan 
L A ' Vulnerables a presiones, modas y dominación, 
i '■&,'» además de ser susceptibles de seguir una evolución 
ÍAnWy» errónea, como ya hemcs visto (v. fig. 1.6). Creek y 
Sàgjg:;'Ormston (1966) consideran vital una base filosófica 
WmP : . que asegure que la práctica siga estando centrada 
r Wm en * a P ersona y r.o se focalice en técnicas o teorias; 
MM una fil°sofía que siiva de base para someter a 
í 'pfueba y modificar las teorias, evitando a la vez que 
f'$$$&■■■’ la terapia ocupacional sea englobada en el marco 
IvIlpSi teódco de otras disciplinas. 

I‘í ir Las concepíualizaciones de los primeros autores, 
I revisadas efi fechas recientes y mejoradas gradas a 

I M>i 'un mayor cnnocimiento tanto, de dencias básicas 
f como de expericncia práctica, aportan im acertado 


trampolín para la filosofia de nuestra profesión. 
Muchos autores, en im intento de delimitar la 
espedficidad de nuestra profesión, han explorado 
y propuesto una filosofia en la que fundamen¬ 
taria. Shannon (1977) cita a Meyer (1922) y a Eleanor 
Clarke SIagle (1928; citada por Shannon, 1977), 
quienes subrayan la importanda para los seres 
humanos de un ritmo y un equilíbrio entre trabajo, 
ocio, descanso y sueno como requisitos para una 
vida saludable. Ese autor niega con vehemencia que 
la terapia ocupacional se haya beneficiado con su 
adhesión al modelo médico, condenando el reduc- 
donismo que introdujo en la profesión, y aboga por 
la vuelta a los princípios teóricos básicos, que se 
centraban en un equilíbrio y ritmo saludables de las 
ocupadones en la vida cotidiana y en una adapta- 
ción temporal, que nos permite funcionar adecua- 
damente, influyendo en nuestro entorno y siendo 
influídos por éste. Roles y ritmos se consideran 
vitales, al igual que «Ia transformadón de los pacien¬ 
tes en sujetos que dirijan sus vidas tanto como sea 
posible» (Smith, 1974; citado por Shannon, 1977). 

Una declaración de princípios becha por el 
College of Occupational Therapists en 1994, mostraba 
que los elementos esendales de la profesión eran Ia 
promoctón de Ia salud y e! bienestar mediante la rea- 
lización de una actividad con un propósito definido, 
prestando espedal atendón a los roles de las pèrso- 
nas, sus destrezas y prioridades. En 1997 Kielhofner 
presentaba lo que él consideraba como el paradigma 
emergente de la terapia ocupadonal, y exploraba sus 
características nucleares: ia naturaleza ocupacional de 
los seres humanos, los problemas de disfimdón ocu¬ 
pacional y el efeeto de estar ocupado como factor 
determinante de la salud! 

Estos ejemplos son sólo unos pocos de los 
muchos escritos sobre la base filosófica de la 
terapia ocupacional, que se ha ido articulando a lo 
largo de las dos últimas décadas dei siglo xx. Un 
análisis de aquéllos nos permite ver cómo va sur- 
giendo un patrón de conceptos que lleva a este 
texto a postular lo que sigue como una filosofia 
sobre la que basar la práctica, teoria e investiga¬ 
ción de la profesión (v. cuadro 1.3). 

CADA PERSONA ES UN INDIVÍDUO 
INTRINSECAMENTE DISTINTO 
DE LOS DEMÁS 

El fundamento de este aspecto de nuestra filosofia 
procede dei Moral Treatment (Tratamiento moral), 
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j-egislâcfén 


fQuisitos 

Paciente 


Ftg. 1.6 Cuaiquiar prafesión necesrta unas raíces firmes para enjuiciar su marca teórico, práctica e invasfigadòn, V euitar ser 
dominada por mocas y presiones. 


un movimiento dei sigío XVIB de origett anglofran- redbir un. tato humaho cuando están enfermas. En 
césbasado en lacreencia.de! valor esencial de cada 1791, movida por sus creendas espiritualesyhuma- 
individuo y el derecho de todas las personas a nisias, Ia 5odety of Friends (Sodedad de amigos). 
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Cuadro 1.3 Una filosofia de !a terapia ocupacional 

• Las personas san indivíduos intrinsecamente distintos 
unos de otros 

> Estar ocupado es fundamental para ia salud y ei 
bíene5tar 

* Cuando e! rendímiento funcionai de una persona se !ta 
visto interrompida, ei indivíduo puede: 

- Servirsa de una ocupación 0 actívidad para desarroiiar 
ias capacidades adaptatívas necesaitas para adquirir, 
manlerter o recuperar ei rendímiento funciona! 

' - Modificar sus ocupaciones o actividades para ■ 

■ facilitar ei rendímiento funcionai 


im grupo cuáquero, sln.tió Ia necesidad de crear su 
propia institudón «en la que pudiera impartirse 
una forma de tratamiento más suave y adecuada de 
lo habitual» (Tuke, 1813, pág. 23). La Sociedad 
pensaba que Ias terapias existentes «más bien pare- 
cían querer deprimir y degradar ai paciente en lugar 
de Hevarlo hada un razonamiento claro». (Tuke, 
1813, pág. 23). Dicha insdtudón, The Retreat, fue 
fundada cerca de York en 1796 por VViiliam Tüke, un 
cuáquero que trabajaba como comerciante de té. 

' La creencia fundamental de Tuke en la indivi- 
dualidad y el valor de Ias personas, se reflejó en el 
respeto y cuidado con que ias trataba y por la res- 
ponsabilidad que les daba respecto a sus propios 
actos y conducta, ya que tanto el persuna! asisten- 
da! como el enfermo jugaban un papel en la recu* 
peradón dei sujeto. Tuke reflexionaba que «puedo 
declarar con toda franqueza que con la gentileza en 
las formas y Ia amabüidad en ei tratamiento rara 
vez. he faltado a la hora de conseguir la confianza y 
el aprecio (de lauporsonas)» (Tuke, i313ypág.T3q}. 

Psicologia humanista 

Estas primeras ideas fueron posteriormente desarro- 
üadas por los psicólogos humanistas dei siglo XX, así 
como su creenda en la iibertad, autodetermmadón y 
creatividad individuales. Dos importantes exponen¬ 
tes de esta teoria, Abiaham Maslow y Cari Rogere, 
ampliarem nuestra comprensión ai respecto y nuestra 
creérida en tratar a las personas como indivíduos. 

Abtaham Maslow 

Masiow (1970) aeía que la esenda de la existência 
radica'en que las personas son completas, libres, 
sanas y tienen un propósito. Estudió a personas 


saludabies que íundonaban bien, y vio que las 
motivaciones de la persona son la clave de su bien- 
estar. Organizo tales motivaciones conforme a una 
escala jerárquica (v. fíg. 1.7), colocando en ia cima la 
autoactualizadón, cônsistente en el pleno ttso y 
exploxación de los talentos dei indivíduo. Maslow 
conduyó que en todos jos sujetos existe un impulso 
hada la actualizadónde ios potenciaies intrínsecos, 
lo que mejora ta vida,iásí como un deseo de satisfa- 
cer las necesidades.;|propiás, lo que asegura la 
supervivenda .física y . psicológica y el bíenestar, 
manteníéndose así la vida. Masiow postulaba que 
una persona sóio puede esforzarse por su àctuaíiza- 
ción cuando sus uecesidades de supervivencia 



Fig. 1.7 Jerarquia de uecesidades de Maslow (tomada de 
Qworelzky,1988). 
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están satisfechas. En términos de k vida cotidiana, 
esto significa que una persona no puede disfrutar ei 
reto de aprender a manejar un nuevo programa de 
orderador (estima y autoestima) si no ha resuelto 
una disputa con su pareja (amor y pertenencia), rd 
puede realizar bien un examen (autoactuaiízación) 
si tiene resaca (necesidades fisiológicas). 

Cari Rogers 

Rogers (1967) también estudió la capacicad dei 
indivíduo para conservar su saíud y bienestar; 
creia que las personas son libres y normahnente 
están capacitadas para manejarse con las limitacio- 
nes de la vida, hacerse cargo de su propio destino y 
tomar dedsiones relativas a su futuro. Considera a 
las personas capaces de cambiar y crecer y, como 
Maslow, pensaba que hay un deseo de actuaüza- 
ción subyacente a nuestros actos. De. estas creencias 
procede la idea de que las personas deberían ep:d- 
tar su' capaddad de desarrollarse y cambiar, a fin 
de lograr !a satisfacción de sus necesidades especí¬ 
ficas, y que realmente tienen la responsabilidad de 
hacerlo. 

La psicologia humanista también subrayó la 
importância de la perspectiva subjetiva de cada 
indivíduo sobre sí mismo y su mundo. Los huma¬ 
nistas considerara la subjetividad, es decir, la 
forma en que un indivíduo ve una sitnación o un 
hecho,y la.intuición (un senti™ ento instintivo 
natural de Ia persona hacia algo) como elementos 
de vital importância en la forma de experimentar 
las cosas. Por tanto, la prqpia visión que un indi¬ 
víduo tiene de ura situación es válida e impor- 
tãnffffãra' eITv cãp. 9). ' 

Cómo influyen estas creencias 
en la práctica 

Tales creencias, como elemento fundamental de Ia 
filosofia dè la terapia ocupacional, se reflejan en 
la actitud dei terapeuta hacia las personas con las que 
trabaja y la forma en que lo hace. 

En primer lugar, el terapeuta ocupacional cree 
que las personas son seres mdividuales, Eí tera¬ 
peuta no trata a todo el mundo igual ni considera 
de menor valor unas u otras opiniones, a conse- 
cuenria de lo cual debería llegar a conocer a la 
persona y ayudaria a identificar sus necesidades, a 
fin de capacitaria para desarrollar estratégias de 


intervendón adecuadas. La creenda de que las per¬ 
sonas son diferentes enfie sí debería conducir a 
tolerar a quienes no se ajustan a las normas sociales. 
El terapeuta no debe tomar stts dedsiones basán- 
dose únicamente en el diagnóstico de la persona ni 
cediendo a las necesidades, modas o presiones de la 
institución en la que trabaja, factor que a veces es 
difícil detectar y superar. Así, la creencia dei tera¬ 
peuta en los princípios humanistas da lugar a un 
ahordaje centrado en ta persona (v. cap. 2). 

En segundo lugar, el terapeuta ocupacional cree 
que la forma en que una persona ve las cosas es 
importante y debería ser considerada como la reali- 
dad de este indivíduo; esta creencia se expresa mos¬ 
trando una comprensión de los sentimientos de la 
persona y aceptándolos como válidos para ella. Por 
ejemplo, si una persona ha sufrido un traumatismo 
que ha afectado la coordinadón de las cuatro extre¬ 
midades, el terapeuta no debería ignorar el hecho 
de que la prindpal preocupadón dei paciente es 
que nu puede sostener un periódico, simplemente 
porque aquél considere que la principal difiçultad 
es que la persona no pueda andar. Asociada a esto 
está la creencia dei terapeuta en el valor de los indi¬ 
víduos; si cree que Ias personas son valiosas debería 
comportarse respetando sus opiniones. Así, por 
ejemplo, cuando hay que tomar la dedsión de 
dónde habría que enviar a un paciente anciano 
después de darle el alta, o dónde hay que asesorarse 
para adquirir una piezn de un equipo, la opiraón y 
las expectativas dei indivíduo tienen la misma 
importância y valor que las dei terapeuta. El cono- 
cimier.to d.e la motivación por parte dei terapeuta, 
junto con su respeío por las opiniones dei sujeto, le 
'Tiévãn a‘creef que'iardscisión tornada por este es' 
más sosfenible que la adoptada por otros. Cuántos 
terapeutas ocuparionales, mirando hacia atrás, 
recordarían ocasiones en que han encargado rierto 
equipo para un indivíduo, o han recomendado 
ciertos íratamientos, para descubrir más tarde que 
el equipo no se ha usado, o que la persona sigue con 
süs viejas costumbres porque no se ha implicado lo 
suficiente en la toma de dedsiones y no quiere 
hacer suyo el cambio sugerido por otra persona. 

Estas creencias también definen la reladón con 
un indivíduo, que deben basarse en eí respeto y la 
cooperarión mutua. E! terapeuta, con el convenci- 
miento de que el indivíduo es responsable de su 
vida y se hace cargo de su destino, trabajará con él 
para ayudarle a desarrollar su capaddad de tomar. 
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dedsiones sobre su tratamiento y adquirir apfituries 
que la persona considera adecuadas. 

El terapeuta ocupacional también cree que una 
persona sana tiene la capaddad de adaptarse a dr- 
cunstandas imprevistas, de forma que puede desen- 
volverse en su vida con un sentido propio. Todo el 
mundo tiene la capaddad de variar su conducta a fin 
de afrontar eficazmente las circunstancias imprevis¬ 
tas, aunque no todas las personas reaccionan igual 
ante circunstancias similares (p.ej., alguien cuyo 
coche no arranca por la mafiana camino dei trabajo 
quizá liame a una guia desde k casa de un vedno, 
mientras que ofia persona se ma a buscar su caja de 
herramientas y lo arreglaría ella misma, o bien una 
tercera Mamaria a un taxi o telefonearía al servido de 
asistenda en carretara, o jir.cluso avisaria al trabajo 
dicíendo que está enferma!). El terapeuta se muestra 
optimista tinte la capacidad de la persona para 
modelar su vida. En la convicdón de que tiene la res- 
ponsabiiidad de su piopia vida, el terapeuta alentará 
a la persona a que se esfuerce por reorganizaria; por 
tanto, solamente aplicará tina estratégia de trabajo 
que involucre aefivamente a la persona para lograr 
sus objetivos, y no utilizará medidas que suman a la 
persona en la pasividad. No obstante, el terapeuta 
será sensible a las diferendas culturales, que pueden 
no coinndir con este elemento de nuestra filosofia. 

Por último, en la convicdón de que la actualiza- 
dón dei sujeto es el primer factor motivacional paTa 
la acción, el terapeuta ocupadonal trabajará con la 
persona para detectar las áreas que éi considera 
importantes y en las que quiere aplicar sus potenda- 
lidades. La intervendóh se basará en actividades que 
tengan un sentido para esta persona, que a su vez ser- 


cidad de hacerse cargo de sí misma, son los princi- 
pales modos de llevar a la práctica profesional la 
creencia en la persona como indivíduo. 

ESTAR OCUPADO ES FUNDAMENTAL 
PARA LA SALUDY EL BIENESTAR 

«Hacer és ser» (Mill; dtado por Cracknell, 1993). Si 
observamos a la gente yendo a teabajar a diário es 
fácil concluir que los humanos son seres ocupaciona- 
les por naturaleza (v. cuadro 1.4). La ocupación sigue 
dándose espontáneamente a lo largo de la vida dei 
indivíduo sano, pero conforme k persona va enveje- 
ciendo la naturaleza de su «hacer» cambia. Ese 
cambio y la naturaleza de sus ocupadones vendrán 
determinados en parte por sus roles y responsabili¬ 
dades, e influendados por la cultura y el medio social 
en que vive (v. cap. 9). Aparíarse dei limite de! con¬ 
junto de ocupadones, definido por el grupo en que 
vive la persona, a tnenudo no es aceptabie, lo que 
puede produdr ima reacdón negativa con. disminu- 
ción de la autoestima. , 

La ocupación es !o que define y organiza una 
esfera de acción durante un período de tiempo, 
siendo percibida por el indivíduo como parte de su 
ídentidad, es decir, es algo que «pertenece» a la 
persona. Por el contrario, en el contexto de la terapia 
ocupacional, la actividad se contempla como las 
tareas a corto plazo desemperradas por el indivíduo 
para desarrollar y cumplir unos objetivos ocupado- 
naies. La ocupación, por tanto, impulsa la actividad. 
Una ocupación puede consistir en desémpenar un 
determinado papel, como por ejemplo ser granjero 
o bailarín, o puede organizar una esfera de activi- 


: virán déiincúnffvóvovríofiktfores-dè iWdvación. rOi" dadrtnré TBfléjá'ia ídentidad’de”lá pétsonãrperòqüf 

èjémplò, en el caso de uriã persona anaaha que necé- no conlleva un papel cón uri títíilò pãfticúlãf, tal 
sita recuperar la funrionaüdad de las extremidades como la imagen de uno mismo como persona inde- 


superiores, quizá tengan sentido actividades rekcio- 


nadas con sus nietos (liacer pasteles para una fiesta 
dei colégio o construir una estantería para poner 
discos compactos), mientras que para otra persona 
joven con dificultades parecidas, pueden ser útiles 
para k recuperación aquellas actividades que inte- 
gren su interés por los deportes y k música. 

El conodmiento y el respeto hacia la persona 
con la que trabaja es un factor de primera impor¬ 
tância para el terapeuta ocupacional. Tratar a las 
personas como indivíduos, aceptar sus puntos de 
vista sobre los hechos, animarles a responsabili- 
zarse dei progreso de su vida y confiar en su capa- 


Cuadra 1.4 Los cinco supuestos fundamentales 

de Meyer sobre la naturaleza ocupacional de los seres 

humanos 

• Existe un nexo fundamental entre saiud y ocupación 

• La ocupación saiudsole maníiene un equilíbrio entre 
existir, pensar y actuar 

• Existe una unión entre cuerpa y mente 

• Cuando se interrumpe fa participacicn en la 
ocupación, el cuerpa y la mente se deterioran 

■ Como la ocupación mantiene cuerpo y menta, ésta se 
adapta para restaurar ias habilidades funcionales 
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pendiente o como la de alguien que cree en ayudar 
a los demás. Así, las ocupaciones de una persona se 
reflejan en el contenido y forma de las actividades 
que realiza. Por ejemplo, un adulto joven puede 
ocupar el día con actividades dedicadas a su 
cuidado personal, comer, desplazaxse al lugar de 
trabajo o estúdio, tocar en una orquesta y organizar 
un acto de caridad, de forma que cada una de estas 
actividades reflejará la imagen que tiene de sí 
mismo, como por ejemplo, ser una persona inde- 
pendiente, un estudiante, un músico o un trabaja- 
dor social. Conforme avanza la vida de la persona, 
sus ocupadones, roles y creendas variarán, igual 
que el ritmo y número de actividades que realiza 
(para más informadón v. cap. 2). 

En consecuenda, puede observarse que para 
mantener un esiádu de bienestar ocupadonal, la 
persona necesita un equilíbrio en sus ocupaciones 
que se refíeja en los hábitos y costumbres que con- 
' trolan el ritmo de su vida. Las rotinas y los hábitos 
'* ,^ r f dos , entre actividades y pfoductividad 
(esta ultima vinculada con conservar el entorno y/o 
ganarse el sustento), aufoconservadón (asociada al 
cuidado dei indivíduo) y actividades de odo (en las 
que Ia persona tiene la . oportunidad de satisfacer 
sus necesidades creatívas, estéticas, físicas, soriales 
o mtelectuales) mantendrán un estado de bienestar. 
L ° s jnt ü v lduos sanos tienen rutinas flexibles y 
adaptables que reflejan süs capaddades, responsa¬ 
bilidades y potendales. 

El terapeuta encuenira su área de interés en la 
restauradón o adquisición dei bienestar ocupado- 
nal de una persona con disfimdones en ese teiTeno. 
Siendo consciente de la necesidad de un equilibrio 
en las ocupadones, el terapeuta estudiará las dis- 
mciones en todas las áreas de la vida dei sujeto y 
coando sea necesario alentará la recuperación o la 
adqmsrdón dei equilíbrio entre las ocupaciones 
cotidianas, productivas y lúdicas. El terapeuta, con¬ 
vencido de que la ocupadón conlleva una recom¬ 
pensa por sí misma, utilizará, ya sea como medio 
terapêutico o como un objetivo para la restauradón 
dei bienestar ocupadonal, aquellas actividades que 
despierten especial interés y revistar un significado 
peculiar para el indivíduo, y que por tanto serán las 
que más le motiven. Aplicar en la práctica esta con- 
vicaon capadta al terapeuta para evakiar las necesi¬ 
dades de k persona y usar o facilitar actividades 
significativas para ayudar a que la persona adquiera 
im bienestar ocupadonal. Este concepto se trata más 
ampliamenfe en el capítulo 2 . 


OCUPACIÓNY ACTIVIDAD PARA 
RESTAURAR LA CAPACIDAD 
DE REND1MIENTO 

Cuando el rendimiento funcional de una persona se 
ha visto intermmpido, el indivíduo puede: 

• Servirse de una ocupadón y/o actividad para 
desarroliar las aptitudes adaptativas necesarias 
para adquirir, mantener o recuperar el rendi¬ 
miento funcional. 

• Modificar sus ocupaciones y/o actividades para 
facilitar el rendimiento funcional. 

En el marco de ía filosofia dei Moral Treatment (Tra- 
tamiento moral), se creia que la enfermedad mental 
aparece cuando la persona fracasa en adaptarse con 
exito a las presiones externas. Debido a ello, o bien se 
adoptan estratégias de manejo defectuosas, o ni 
siqmera se plantea ninguna estratégia alternativa. 
Este supuesto fundamento la creenda de que una dis- 
fundón ocupadonal en cualquier âmbito de la vida 
de una persona puede ser consecuenda de ía incapa- 
cidad de la persona para adquirir habilidades adap¬ 
tativas, lo cual puede ocurrir por diversas razones. 

En primer lugar, un nino' puede fracasar en el 
desarrolio de sus habilidades adaptativas debido á 
una disfundón manifiesta en el nacimiento o la 
primera infanda. Por ejemplo, un nino que no 
puede explorar el entorno a causa de una discapad- 
dad sensonal o motriz, y posiblemente debido 
tambíén a la hiperprotecdón de sus padres, será 
incapaz.de adquirir ei patrón normal de movi- 
miento o de aptitudes motrices necesario para par¬ 
ticipar en las actividades físicas cotidianas. Su 
incapacidad para moverse normaimente, no sólo le 
impedirá desarrollar habilidades sensoriales y 
motrices adaptativas (de forma que pueda apren¬ 
der, por ejemplo, a no perder el equilíbrio cuando 
esta subido en los caballitos de juguete o a no tocar 
la tetera porque está caliente), sino que tambíén le 
impedirá e! desarrolio dei lenguaje y otras aptitudes 
necesarias para la sodalización, debido a su impo- 
sibilidad de participar en las experiendas y relacio¬ 
nes cotidianas. 

Por otra parte, una disfundón física adquirida, 
consecutiva a una enfermedad, ya sea un trauma¬ 
tismo o una enfermedad metabólica o vascular 
puede inhibir o frenar la capaddad de una persona 
para poner en juego habilidades adaptativas ya 
existentes. Una situadón así puede resultar tan 
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ábrumadora que incluso llegue a no poder adquirir 
w sí mismo las nuevas capacidades adaptativas 

necesarias para un rendimiento fimcional fructífero. 

• li,.. . I. . _ e • j __* i_• _ . 


«llI-KeiTairvientas adaptativas, tales como inejorar 
—? ■ función cognitiva o motora a frn de recuperar 


o mejorar la 
recuperar su 


'•Svif ^capacidad de cuidar el jardín, conducir el coche o 
T 1 ;; ; feúrcorporarse al trabajo. Por otro lado, necesitará 
. modificar sus actividades para recuperar el rendi- 
•q * miento funcional; así, por ejemplo, habrá de apren¬ 
der estratégias para desenvolverse con un déficit de 
memória o requerir ayuda para adaptar el telefono 
de forma que compense su deficiência dei habla. 

/ Sin embargo, podría considerarse que un rendi¬ 

miento funcional maladaptativo podría ser la 
jjV - causa, igual que el resultado, de algunas disfimdo- 
n es físicas. Así, se ha visto que las circunstancias en 
que una persona fracasa para adaptarse con êxito a 
las difkultades externas y adopta mecanismos 
-- maladaptativos conducen a trastomos físicos o psi- 
'cológicos. 

Desarrolio de habilidades adaptativas 

En consecuenda, puede observarse que cuando, 
por la razón que sea, se altera Ia adaptadón fructí- 
fera, el rendimiento funcional tambíén se ve afec- 
tado, siendo éste el motivo de interés fundamentai 
dei terapeuta ocupadonal. Es decir, lo que centra la 
atentíón dei terapeuta ocupadonal es el impacto que 
ima disfundón ejerce sobre una persona más que la 
disfundón en sí misma. Por ejemplo, un terapeuta 
que trabaje con una persona a la que se le ha ampu¬ 
tado una pierna focalizará sus intervenciones, no 
tanto en el estado de la potdón restante de la extre- 
midad, ni tampoco fundamentalmente en la manera 
de moverse cdr una piema ortopédica, sino más 
bien en el impacto que el cambio, y ía consiguiente 
perdida de habilidades adaptativas, tienen sobre las 
actividades que la persona necesita o desea realizar 
en su vida diaria. 

Basándose en la convicdón de que el indivíduo 
tiene capacidades y responsabiíidad para influir 
Sobre el entorno y sobre su propia salud, el tera¬ 
peuta ocupadonal considera que la forma de que 
mia persona progrese en la recuperación de sus 
habilidades adaptativas depende de sus.propios 
esfuerzos, es decir, de su partiripadón activa en el 
trataimento. Esa partidpadón activa puede adoptar 
muchas formas, que el terapeuta se encarga de 


alentar ayudando a la persona a tomar dedsiones, 
resolver problemas, aprender nuevas costumbres y 
modos de conducta, establecer prioridades y otras 
estratégias similares, a fin de conseguir que el sujeto 
gane control sobre su discapaddad. Cuando se 
adopta este modo de trabajo para mejorar el rendi¬ 
miento funcional, el terapeuta se guia por los prin- 
dpios de referencia dei aprendizaje, la biomecáníca 
y los correspondientes entramados de desarrolio y 
adaptadón (v. cap. 3). 

Modrficación de la ocupadón 

Cuando el rendimiento fimcional está limitado por 
ima disfundón y el terapeuta ocupadonal consi¬ 
dera que no es factible mtervenír para restaurar las 
habilidades adaptativas, quizá el método más ade- 
cuado de recuperar el rendimiento sea mediante la 
adaptadón, no de la persona, sino de la ocupadón 
o la actividad realizada. Por ejemplo, si una persona. 
tiene limitada la función respiratória debido a una 
enfermedad crónica, serán inadecuados los intentos 
de restaurar eí nivel prévio de sus capaddades; por 
tanto, en este caso el terapeuta se ocupará no de 
cambiar las capaddades de la persona para adap¬ 
tarias a la ocupadón o actividades actuales, sino de 
modificar éstas para ajustarias al nível deí rendi¬ 
miento actual de la persona. Por ejemplo, el tera¬ 
peuta puede incidir sobre la necesidad de subir las 
escaleras para ir al cuarto de bafio o ál donnitorio, 
sugiriendo la instaladón de un ascensor o la posibi- 
lidad de mudarse a una casa de una sola planta. 
Iguaimente, en ei caso de una persona con dificul- 
tades para hacer la colada puede discutir sela con¬ 
veniência de utilizar otros electrodo|nésticos (ya sea 
una plancha más ligera, por ejemplo, o ima combí- 
nación de lavadora-secadora), o bien pagar un ser¬ 
vido de lavanderia o emplear a una asistenta. 
Cuando se adopta este modo de abordaje, el tera¬ 
peuta siempre debe trabajar con una jerarquia de 
alternativas, empezando por la menos compleja e 
invasiva, a frn de cubrir las necesidades de la 
persona (v. cap. 7). Este modo de mtervendón para 
solucionar problemas sigue los prmripios deí marco 
de referencia compensatorio (v. cap. 3). 

Es interesante sefíalar que con los actuales 
câmbios demográficos, médicas y legislativos, la 
aplicadón de este marco de referenda para fadlitar 
el rendimiento ocupadonal en personas con disfun- 
dones a largo plazo, está dando cada vez más rele¬ 
vância ai papel dei terapeuta ocupadonal. 
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CONCLUSÍÓN 

En conciusión, cabe observar que los conceptos que 
sustentem ja terapia ocupacional hoy dia tienen sus 
raíces en la antigüedad, aimque la profesión como 
tal se estableciera a comienzos dei siglo xx. A lo 
largo de la evolución de la profesión se ha sostenído 


la creenda de que estar ocupado es fundamental para 
estabíecer, conservar y restaurar la salud, así como el 
princípio de considerar a cada persona como un ser 
individual con necesidades específicas. En este capí¬ 
tulo se discute la forma en que tales conceptos dirigen 
la práctica de la terapia ocupacional y como perderlos 
de vista puede lesionar la identidad y el progreso de 
la profesión. 
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base firme. Seremos capaces de juzgar lo que hace- 
mos y, lo que es igirai de importante, lo que no ha- 
cemos, eon el objetivo de contener y controlar el cre- 
drruento y desanollo de nuestra profesión. 


DEF1N1C1ÓN DE OCUPAC1ÓN 


En los últimos anos se han realizado intentos para; 
definir el término ocupadón dentro dei contexto de 
la terapia ocupacioital. Lo que se deduce de estos 
intentos es que ia «ocupación», según la utiiizan los 
terapeutas ocupacionales, no puede definirse con 
una simple frase que sea comprensible con facili- 
dad. Sín emoargo, ciertas constantes aparecén repe¬ 
tidamente (v. cuadro 2.1). 

Las ocupadones son el conjunto de acciones de ia 
vida diaria de las personas 

Galledge .(.1998a) opina que las ocupadones for- 
man «parte dei estilo de vida de un indivíduo» y 
se desarrollan «de un modo tal que refleja el estilo 
personai de dicho indivíduo». La ocupación es per- 
abida como el aspecto nuclear de la existência de 
las personas a través dè la cuaí satisfacen sus necesi- 
dades. Wilcock (1993a) define la ocupación como el 
«aspecto central de la experiencia humana» y como 
tm «fenómeno humano natural», mientras que Dar- 
nel y Heater (1994) senalan que la ocupación está re¬ 
lacionada con e! «comportamiento luunano». 

Las ocupadones dependen de las aspiraciones, 
necesidades y entornos de ias personas 

Las péisüiiaa «actüan» eh función deloquedesean, 
necesitan o se sienten obligadas a alcanzar, y Io ha- 


Cuadro 2.1 Conceptos mediante ios cuales los 
terapeutas ocupadonales utilizan el término ocupación 

■ Las oçupacicnes son el conjunto de actívídades de la 
vida diana de las personas 

Lás ocupacionos dependen de las aspiraciones 
necasidades y entornos de las personas 

■ Las Ocupación es esíán relacionadas con ej uso dei 
tiempo intencional definido según eí indivíduo 

• Las ocupadones san los médios a través de los cuafes 
las personas controlan y equifibran sus vidas 


cen de tal modo que en su comportamiento refle- 
jsn sus roles, su cultura, su entorno, sus experiên¬ 
cias y sus habilidades. Las personas adaptan su 
«comportamiento» para controlar o para responder 
a los entornos en los que se ínscriben, La relación 
entre ios roles y Ia ocupación es indivisible, ya que 
estos determinan las cbligatíones, expectaciones, 
deseos y ritmos de nuesfras vidas. Kielhofner y 
Forsyth (1997) constatan que los roles organizar, 
nnestro comportamiento e infiuyen en el conjunto 
de aedones que .realizamos, en ia distribudón de 
nuestiQs ciclos diários y semanales, y en la mauera 
y modo en los que inieractuamos con los demás. 

Las ocupadones están relacionadas con el uso dei 
tiempo intencional definida según e! indivíduo 

Las ocupadones son únicas para cada indivíduo ya 
que su contenido está relacionado con la importân¬ 
cia que ía persona confiere a los objetivos que persi- 
gue, necesita o se sience obiigada a alcanzar. Por 
tanto, la ocupación se define, valora, organiza y ad- 
quiere significado individualmente. La ocupación 
intencional es aquella que slcanza objetivos que tie- 
nen importanda para Ia persona. Por tanto, se pue¬ 
de afirmar que no pueden existir ocupadones inten- 
donales o significativas universales. 

Las ocupadones son los médios a través de los 
cuales ias personas controlan y equilíbran sus vidas 

Las personas toman dedsiones sobre lo que preíieren 
o no prefieren hacer, y sobre cuándo, dónde, cómo 
y con quién b harán. Leaky (1978, dtado por Wilcock, 
1993b) sos ti ene que «Ips huiriamos .somos, diferentes,, 
nó tanto por ío. que hacemcs.,..^k.o par ei hscho -tíe 
que podemos (p. ej., somos capaces de) hacer más 
o menos to que queremos». A pesar de la certeza de 
la afirmadón, los humanos se vert tanto favoreddos 
como restringidos por sus habilidades, roles, respon¬ 
sabilidades y entornos. Los niveles de control cambian 
a lo largo de la vida de acuerdo a las dreunstancias 
de una persona. Pocas personas, si es que existe aHi- 
na, son libres de elegir exactamente lo que quieren 
hacer, pero, como adultos, si que pueden poseer ía ca- 
paddad de controlai' el equilíbrio de sus ocupadones. 

En el intento de establecer el significado de la ocupa- 
dón dentro. dei contexto de la terapia ocupadonai es 
igualmente importante analizar lo que no significa. 



Asímismo, es de especial importanda diferenciar 
ocupadón de actividad. Kielhofner (1993) sugiiió 
que la ocupación no estaba relacionada con las activi- 
dades sexuales, de supervivenda o sociales, mientras 
que Mocellin (1992) sugiere que Ia ocupación «no 
está relacionada con las actívídades implícitas en las 
funciones corporales». Otros autores han intentado 
definir y separar ei término actividad dei de ocupa¬ 
ción. Hagedorn (1995) repasa la ocupación utilizan¬ 
do los conceptos de organizadón y satisfaedón de 
roles; describe la actividad en términos de tarea y ob¬ 
jetivo en un período de tiempo determinado. Con¬ 
ceptos similares surgen de la propuesta de. Kielhof¬ 
ner y Forsyth (1997) sobre las diferencias entre las 
eleedones de. actividad y ocupatión. tas elecciones 
de actividad son perdbidas como «dedsiones delibe¬ 
radas a corto plazo para acceder y abandonar las ac- 
tividades ocupadonales»; las eleedones ocupadona- 
les suponen un «compromiso deliberado para 
acceder a un rol ocupadonai, adquirir un nuevo há¬ 
bito o emprender un prayecto personai». A pesar de 
que se pueda argumentar que no todos los roles ocu¬ 
padonales se asxmren voluntariamente (p. ej., los ro¬ 
les heredados dentro de una família, como cunvertir- 
se en el «cabeza» de família o hacerse cargo de los 
padres de avanzada edad), los conceptos inherentes 
a muchas de las definiciones dei término «actividad» 
pareceu concebiría como una tarea específica en un 
tiempo definido. Por tanto, dentro dei contexto de la 
terapia ocupadonai, las actívídades formanks tareas 
realizadas por las personas a corto plazo en reladón 
con el desanollo y acometímiento de las necesidades 
ocupadonales a largo plazo. Por el contrario, la «ocu- 
padón» define y organiza una esfera de aedón du¬ 
rante un período du-tiempo y forma parte.de la iden- 
fciuad suciai y persunai de uh indivíduo'. 



OCUPACIÓN, SALUD Y BIENESTAR 


Si definimos la ocupación como un fenômeno hu¬ 
mano básico y natural es importante analizar las ra- 
zones fundamentales por las que Ias personas asu- 
itai ocupadones. 

F.n su forma más simple, la ocupadón se percibe 
como un impulso natural que satisface las necesida¬ 
des a través de las cuales sobreviveu los seres huma¬ 
nos. Si definimos la supervivenda como la satisfae¬ 
dón de las necesidades básicas de alimeníación, 
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bebida, sueno, reproduedón, proteoáón y seguridad, 
los seres humanos asumen ocupadones en orden a 
sobrevivir y a mantener la salud, For tanto, las necesi¬ 
dades pueden ser consideradas como «agentes de sa¬ 
lud innatos» (Wilcock, 1993b). Wilcock también senala 
que las necesidades adviSen y protegeu. a los indiví¬ 
duos provocando moléstias (tales como dolor, mieda 
y hambre), que requiereh dé ima acción para ser 
amortiguadas. Las necesidades también recompen- 
san el uso de las capacidades, ya que provocan el lo¬ 
gro de la sensadón de satisfaedón, de realizadón, de 
pertenenda y de placer, además de actuar como mé¬ 
dios que previenen el desorden al impulsai el análi- 
sis, cl pensamiento, ia comunicadón y la compren- 
sión. Por tanto, las necesidades son ur. fenómeno 
psicológico motivador y debido a ellas consideramos 
a las personas como seres ocupadonales por naturaie- 
za. Wilcock (1993b) cita extaictos de los diários dei ex¬ 
plorador James Cook, escritos entre 1768 y 1771, que 
constatan cómo encontro personas pertenerieníes a 
sociedades primitivas que eran felices y sanas; asimis- 
mo, Virey, físico y filósofo francês, escribió en 1828 
que «Ios indivíduos que viven en una cultura primiti¬ 
va sou en general fisicamente más perfectos que los 
de las sodedades opulentas». La satisfaedón de las 
necesidades básicas ar un entorno «natural» provoca- 
ba que las personas mantuvieran la salud y la feltci- 
dad. De acuerdo a Wilcock, por tanto, parecería que la 
satisfaedón de las necesidades fundamentales por 
medio dei comportamiento ocupadonai es la base de 
una vida sana. ■ íy. 

Relacionado con la salud se encuentra el bíenes- 
tar, estado descrito como la valoradón subjetiva de 
la salud reladonacía con seijtimientos como la auto- 
= estima,- 2a • felicidad, ■ k pgsási&^íueassgfefjMi-iJe* ■ 
sárroilú" de relaciones sâtisiáctorias: Asinusínu;' el 
término salud tíene que ver tanto con lo mental 
como con lo físico. De hecho, en 1946, la Organiza¬ 
dón Mundial de la Salud (OMS) definió la salud 
como «Un estado de bienestar físico y mental, y no 
sokmente la ausência de enfermedad o malestar» 
(OMS, 1946, citado por Wilcock, 1998c). Esta defini- 
dón se utiliza aúx\ en la actualidad. 

Estúdios redentes pareceu confirmar estos da- 
tos. Waxburton (1998) ha demostrado que ia bús- 
queda de placer puede reforzar el sistema inmuno- 
lógico y por tanto mejorai la salud. Reiss (2000) 
senala que el comportamiento humano depende de 
16 deseos y valores fundamentales, que según su 
opinión, presentan una base genética. Estos valores 
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Tabla 2.1 Impulsos y necesidades humanas: se considera cjue bí comportamtento depende de !a satisfacción de (as necesidades 
psicológicas o de los desecs basados en factores genéticos (según Reiss, 2000, y Wiicock, 1993) 


Wiicock (1993) 

Necesidades humanas que condicionar el comportamiento 


Reiss (2000) 

Cteseas basados en factores genéticos y va/ores 
que condfc/onan el comportamiento 


Necesidades para evitar: 

doior/íenslón 

hambre 

a nsieda d (m j e do/en ojo 
soíedad 


Aqueüos que advierien y protegen a Irevés de experíancias incómodas 

Deseos de: 

evitar sensaciones adversas 
comer 

evitar sensacíones adversas 
buscar el contacto social 


A quedes que evstan la confusión y utiiizan ias capacidades 
Necesidades para: Deseos de: 

consumir energia actívidad física 

analizar y entender apren.dízaje 

pasar tiempo con atras personas pasar tiempo con familiares 


Necesidades de: 

motivaesón 

piacer 

satisfacción 

realización 

Necesidades adicionafes para: 

expresíón dei pensamiento 
utilización de ideas 


Aque//os que recompensar e! uso de Ias capacidades 
Deseos de: 
prestigio social 
prestigio de servido publico 


Deseos adidonales de: 

ordert 


independenda 

venganza 

poder 


parecem estar relacionados estrechamente con los deben mantener un equilíbrio entre la habilidad para 
grupos de necesidades de Wiicock, e mcluyexi im- aiidar de ellos mismos (cuidados personales), su can- 
pulsos y valores relacionados con el afán de conoci- bríbudón ai entorno social y económico (produciivi- 

miento, con la alimentarión, con el contacto social, dad) y la satisfacción y disfrute de la vida (ocio). 

con el ejercicio y con el comportamiento asertívo (v. 


tabla 2.1)* 

EQUILÍBRIO QCUPACIQNAL ; ... 

La satisfacción de las necesidades básicas marcó el 
comportajTÜento ocupacionai de los seres humanos 
primitivos. A medida que los humanos desanollaron 
sus capacidades, las sociedades evolurionaron, por lo 
que la satisfacción de las necesidades de superviven¬ 
da ocupó relativamente menos tiempo, lo que dejó 
más espacio para la creatividad y para la busqtieda de 
piacer. Según surgían -diferentes culturas y socieda¬ 
des, los comportamientos ocupacionales se formaban 
en funcián de los entomos, creendas, características y 
habilidades que las diferentes culturas apredaban 
y desan-ollaban. En la actualidad se cree que para 
mantener la salud, las ocupaciones de los indivíduos 


Cuidados personales 

se refieren g las ocupado- 
nca q-ug-realiza usa-persona para cüidarse a sítms- 
ma, y a menudo están relacionadas con las activida- 
des personales de la vida diaria. Entre estas se 
mcluyen el bano, el cuidado dei cabello, el cuidado 
dental, el uso deí retrete, la alimenta ciou, el sueno y 
el vestido. Con la excepcíón de la alimentarión, la 
mayoría de estas actividades se desarrollan normal- 
mente en privado y de acuerdo al estilo, manera y 
costumbre personal dei sujeto. 

Productividad 

La productividad comprende ocupaciones en las 
que la persona contribuye de algún modo al mante- 
nimiento de su comunidad económica y social Es- 
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tas tare as están relacionadas con el cuidado dei ho- 
ear (trabajos domésticos, jardinería, mantenimiento 
de la propiednd y dei coche); con el cuidado de la 
família (pi epararión de la comida, cuidado de los 
miembros de la família, compras y atendón a 'os ani- 
malesdc compafiía) y cor.el trabajo (remunerado, no 
remunerado o esíudios). 

Ocio 

Según la defiiúción de Kielhofner y Forsyth (1997), 
el odo concebido como un «juego adulto» compren¬ 
de anuellas ocupaciones que se realizan supuesta- 
mente por piacer. La variedades er.crme y están de¬ 
terminadas culturalmente. Mi estúdio (Turner, 
1997 ) demostro que los adultos britânicos que se 
consideraban a sí mismos sanos identifteaban fre- 
cuentemente las actividades de ocio con ver la tele- 
visión; con la lectura; con las relaciones en los bares, 
los cafés y las casas; con la asistencia a clubes, en- 
cuentros y acontecimientos; con ia practica de de¬ 
portes; con las vacaciones y los viajes; con escuchar 
musica y con telefonear a la família y amigos. 

A pesar de que es relativamente strnple enmarcar 
las ocupaciones en estas tres categorias, debemos re¬ 
cordar que, debido a que las ocupaciones se autoiden- 
tiíican en funríón de su significado, su dasificación 
puede ser más complicada de lo que parece. Un análi- 
sis más detenido muesti-a, por ejemplo, que hacer la 
compra y la jardinería han sido dasificadas por algu- 
nas personas como odo, mientras que otras las ban 
enmarcado dentro de productividad. El cuidado de 
los animales de compafiía también se dasifica dentro 
de estas dos categorias, mientras que el mantenerse 
en forma y lá alÍjTtentaciân'sfe"Snirarcán dentro ael- 
cüidaáo persòriãi y dei òaò. Coháúdr, a pesar de es¬ 
tar considerado principalmente como productivi- 
dad, se dasifica de acuerdo a la actividad con la que 
está relacionado. Conducir hasta el lugar de trabajo 
se considera como parte dei trabajo, conducir hasta 
ei supermercado está relacionado con el cuidado de 
la família (ambos pertenedentes a productividad), 
conducir hasta ei bar se dasifica por algunos como 
ocio y conducir hasta el gimnasio como cuinado 
personal (v. fig. 2.1)1 Estas dasificadon.es refuerzan 
la noción de que el significado, y por tanto el objeti¬ 
vo, están en ía mente dei sujeto activo y no en Ia Vi¬ 
sion dei observador. 

Como hemos visto, el equilíbrio de las ocupado- 
nes dasificadas en estas categorias es fundamental 



/$y' ■ .Capacidad'»-^ N \ x 

/<?'. ' , autõnoira: ;,:\p 0 ;, 

j fY iPasear al perro '\ J ° \ 

; Ir de comprar. ■ \ 

; Jardiríena -■ 

Jardinerfa Comer/beisr.; . - > 

Fasear aJ perro Condec.r . , 

Cu-raedr .,Vantn-.-r3é(,r-toma ) 
ir de compras i Rendir.culto, . ,■ - 

Capacidad Sjtónoma Irá.tapelúqüerlá". 


Comer/beber 
Recdir culto 
Ir a ia peluqueria 
Mantenerse en forma 
Pasear al perro 
Conducir ■ 


Flg. 2.1 Diferencias en las clasificaciones de algunas 
ocupecicnes por parte de adultos sanos ÍTutner, 1997). 


para el mantenimiento de ia salud. Parece que posee- 
mos un concrimienio inherente de que esto es f.st y 
expresiones como r<Hay que dejar tiempo para el es- 
parrimiento» (refrán originário dei siglo xvn) son here- 
dadas generadón tos generación. Refranes similares 
pueden rastrearse a lo largo de la historia. En la Bíblia, 
por ejemplo, leemos que «Díos bendijo eí sépttmo 
día ...: porque en éi descanso» (Génesis li3). Primeau 
(1995) cita «Si un hombre insiste siempre en su serie- 
dad y nunca se permite un poco de diversión y relaja- 
■ dón, SíivOiVetciit.-ctroKiesLciDtesiií sei coissciente» (,u-. 
mado de Histories qf Hcrocluius, libro' 1, capítulo T73, • 
citado por Bartlett 1980, pág. 73). Asimismo, en este 
sentido, Primeau cita a Meyer, un fundador de la tera¬ 
pia ocupadonal, que escribió en 1922 «Toda la organi- 
zación humana adquiere su forma en fmición de un 
tipo de ritmo ... trabajo y juego, descanso y suefio, 
que nuestro organismo debe ser capaz de equilibrar 
incluso bajo dificulíades. El único modo de alcanzar 
el equilíbrio en este entorno es ia aedón real». Mi in- 
vestigación (Tumet, 1997) parece confirmar que los 
adultos que se consideran a sí mismos sanos demues- 
tran un equilíbrio a lo largo dei día entre estas catego¬ 
rias ocupacionales autoidentificadas (v. fig. 2.2). La 
importância dei equilíbrio, entances, se revela inhe- 
rente y fundamental para la salud. 
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Fig. 2.2 Equilíbrio de actividades a lò íargo dei dia según Ja 
cpinión de perscnas que se consideran sanas a si mismas- 
(Tumer, 1997). 


iSUPONE SIEMPRE LA OCUPACIÓN 
UNA FUENTE DE SALUD? 

Hemos visto que eí equiíibrio de los compoutamien- 
tos ocupadonaies en las sociedades primitivas es 
fuente de sal li d y conduee a la felitídad. También 
hay pruebas de que iasprimerás dviiizacior.es valo- 
raban un equilíbrio entre trabajo y ocio. Aristóteles, 
filósofo griego dei sigio Itl, creia que la feliddad de¬ 
pendia dei ocio y que la gente trabajaba para poste- 
riormente disfrutar dei tiempo libre. Sentia que el 
ocio debíá ser elegido libremente. 

1 Antes':dê iaTevoiiLCión industrial, las vidas de ía.s' 
persónas es taban más influídas por lo-s ritmos de Ia 
naturaleza que en la actuaíidad. Las estaciones, los 
nadmientos de los animales de granja, las cosechas y 
las mareas controlaban los ritmos de las vidas de Ias 
persónas. Con la industriaüzadõn, este ritmo natural 
fue modificado, ya que en muchos casos el trabajo 
dentro de las fábncas provoco que las vidas no de- 
pendieran tanto dela naturaleza como de factores in- 
dustnales. Las horas de trabajo eran largas, las condi¬ 
ciones pobres y el trabajo y el ocio se separaron tanto 
en d tiempo como en el lugar. Finalmente SLn*gieron 
rcuevos ritmos y conceptos: el Sn de semana, las vaca- 
cioiies, la jubikdón y la infanda prolongada; y es de- 
bido a estos ritmos por los que existe en la aetualidad 


el equilibro en las sodedades industrializadas. Hoy 
en dia. Ia tecnologia moderna ha modificado aún más 
nuestra percepdón de los ritmos de la naturaleza. Po¬ 
demos comprar fresas en didembre, encender la caie- 
facción central para mantener mia temperatura cons¬ 
tante en casa todo el ano y utilizai' una máquina para 
lavar y secar Ia rapa suda. A una escala diferente, los 
desaxroílos en la clonación de animales de granja sig- 
nifican que los granjeros no tendrán que esperar has- 
tala estaciánnatural de naciiráento. 

Así las cosas, ^cómo es posible mantener el equilí¬ 
brio y los ritmos naturales en el sigio xxi? Las vidas de 
nvuchas persónas están conti-oladas por contratos la¬ 
bora! es,por e! transporte público o por los sistemas 
de carreteras, por modas, por ei íiempo y por el con- 
sumismo. Las expectativas Laborates, la percepdón 
personal, los cuidados de los niõ.os, los estándaies de 
vida y los objetivos de odü han provocado que mu- 
chas persónas se sienfan presionadas por el tiempo 
(Primeau, 1995). El incremento en el uso de la teaiolo- 
gía, la necesidad de un numero mayor de avances tec¬ 
nológicos y la reducdón en eí uso de las capacidades 
de supervivenda por parte de los seres humanos han 
provocado câmbios profundos en el modo en el que 
acíúan ias persónas. Mocellm (1992) sefUIa que «Es a 
través dei beneficio personal como un indivíduo es 
capaz normalmente de satisfacer la necesidad que 
puede tener de realizar otras ocupadones [además 
dei trabajo remunerado]». Antes andábamos, ahora 
conducimos; antes realizábamos tareas doméstí- 
cas, ahora presionamos un botón; antes trabajába- 
mos en el campo, ahora nos sentamos en un despa¬ 
cho. En 1968, Maslott' (citado por VVilcock, 1993b, 
pág. 21) obsefvó: «las capacidades exigen ser utili¬ 
zadas, y solamente çesqn su claxnor cuando «en. 
Meo utilizada lar- capacidades también' 

son necesidades. No sólo es divertido utilizar 
nuestras capacidades, sino que también es necesa- 
rio usarias para crecer. La habilidad infrautilizada 
puede convertirse en un centro de enfermedad, pue¬ 
de atrofiarse o puede desaparecer». 

Los estilos de vida industrializados modernos es¬ 
tán relacionados cada vez más con ei esírés y con los 
efecios de la sobrecarga de trabajo, dei desempleo o 
de la iíiactivídad. Muchas enfermedades malignas, 
circulatórias o digestivas se han relacionado, al me¬ 
nos en parte, con la falta de actividad física, con dietas 
demasiado procesadas, con el tabaco y con los agen¬ 
tes químicos presentes en los alimentos y en la atmos¬ 
fera. De hecho, Moceliin (1995) constata que «es difícil 
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neg 2 i que la ocupación, independientemente de 
cúmo se defina, es en la acruaiidad una causa signifi¬ 
cativa de infeliddad y de enfermedad». Para justificar 
dichz afirmarión, tira conceptos que apuntan no sólo 
al trabajo remunerado, sino tarnbién al desempleo, a 
los peligros de la industrialización y al trabajo realiza¬ 
do en condiciones indignas, como ejemplos de que la 
salud y la ocupación están relacionadas necesaria- 
mertte. También somos conscientes de ios problemas 
que expericnentan las persónas por causa dei conflic- 
to de roles y de Ia sob recarga de los mismos. 

En los últimos anos, sin embar go, parece que los 
seres humanos están tomando condencia de esta si- 
tuadón, lo que, junto a las efectos visibies dei estilo de 
vida ocddental, está provocando un cambio en el 
pensamiento colectivo. El deseo de entrar en contacto 
con Ia naturaleza y de abandonar una existenda ace¬ 
lerada, la popularidad de la jardinaria y e! resürgir de 
la práctica dei deporte, ta práctica de. la gúimasia y la 
atendon a la dieta y a los alimentos integrales, están 
determinados por ía toma de condencia sobre los 
efectos insanos y negativos de parte dei comporta- 
miento ocupadonal moderno. Con estas medidas se 
intenta restaurar eí equilíbrio de la productividad, dei 
odo, dei cuidado personal y dei descanso. En los dife¬ 
rentes períodos históricos en los que las presiones y 
câmbios sociales han provocado un desequilíbrio in¬ 
tenso en el comportamiento ocupadonal, ha surgido 
el correspondiente movimiento contrario que ha in¬ 
tentado restaurar el equiiibrio. Como respuesta al aje- 
treo de Ia vida moderna, Handsaker (1998) alaba las 
virtudes de Ia inactividad significativa como la refle- 
xión, el estatismo y k contempiadóiu 

Entonces, ^en qué lugar deja esta situadónalos te- 
rapeutas-osrupadonales?.- jjSê ençuentia en peligro 
nuestía creehdã fundamental en las relaciones entre 
salud y ocupadón? Creo que no. Seria temerário para 
citalquier profesión no cuestionar y eyaluar sus creen- 
das básicas y, de hecho, el crerimiento profesionai 
se alcanza a menudo a través de este proceso. Com- 
piender de verdad el debate sobre salud y ocupación, 
expuesto brevemente en estas páginas, es fundamen¬ 
tal para los terapeutas ocupadonales. No sólo ayuda 
a entender los efectos polarizados de Ia ocupación en 
la salud, sino que permite tener confianza, en lugar 
de adoptar posiciones defensivas cuando las creen- 
cias propiasseanpuestas encuesüón. Existen ínevita- 
bles elementos de certeza en estos retos, por lo que 
una profesión madura sabrá asimiiarlos y aprender 
de ellos. En los últimos anos, los datos basados en 


pruebas sobre Ia eficack de la terapia ocupadonal 
han sido muy numerosos, fundamentados todos ellos 
sobre la creenda de que Ia ocupadón está relacionada 
con la salud. Sin embargo, es necesario aprender aún 
más sobre esta lelarión para evaluar las críticas. 



LA OCUPACIÓN COMO CONCEPTO 
CENTRADO EN LA PERSONA:-* 


En eí proceso de comprensión de que ei comporta¬ 
miento ocupadonal depende de las necesidades y as- 
piradones individuales, se ha apredado que la ocu¬ 
padón es una constmcdón personal, Este hecho 
obíiga al terapeuta a asumir que, debida a que et com¬ 
portamiento ocupadonal es individual y depende de 
la percepdón vital de cada persona, no pueden gene- 
‘ ralizarse conceptos como el de, actividad intendonal 
Radomski (1995) recordo que la caiidad de vida se de¬ 
fine personalmente y además enfatizo la importância 
de que los terapeutas ocupadonales observen la in- 
tensidad, y no sólo la frecuenda y duración de las 
ocupadones y actividades que realiza una persona. 
Entonces, ^cómo comenzar a definir una actividad in¬ 
tencional para cada indivíduo?. 

Partíendo de sus bases filosóficas, los terapeutas 
ocupadonales han intentado durante mudios anos 
empaüzar con la situadón de la persona.y han dirigi¬ 
do sus intervenciones a ayudar al indivíduo a resta- 
blecer ias fundones más importantes para éi. Asimis- 
mo,hair adootado en supráctica un enfoque centrado 
enla persona. Sumsion (1999) define la terapia ocupa- 
dona! centrada en la persona (paciente) como k aso- 
dadóii unhe el terapeuta y eí individuo^he redbeeL 
tratamiento. benálài qué (suniSffl, íip, pag. 56): 

Lus objetivos ocupadonales dei indivíduo sor, lo más 
importante y constituyen el centro de Ia valoradón y dei 
traiamieoto. El terapeuta ha de escuchar y respetar los 
estándares de ta persona y adaptar ia intervenciòn para 
afrontar las necesidades de esta. El indivíduo ha de 
participar activamente en la negodacián de los objetivos 
de ía iníervendun y se íe debe arrirrur a que torne 
decisiones. Ei terapeuta y el paciente deben trabajav 
conjuntamente para encaminar los asmitos presentados 
m tos diversos entomos de forma que penrútan al 
paciente satisfacer ias expectativas de su rol. 

La aproxünación fenomcnológica, que concuerda 
sin problemas con la creencia dei terapeuta ocupa- 
donal sobre ía necesidad de la práctica centrada en 
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la persona, es un medio para alcanzar estos objeti¬ 
vos Este tipo de aproximadón fue definida por Kn- 
lay (1999) como la que busca entender, describir e in¬ 
terpretar ei comportamiento humano desde la 
perspectiva de ia persona sujeta a estúdio, con e! ob¬ 
jetivo de ayudar aestablecer d significado e influen¬ 
cia que Ia situación dei indivíduo tiene sobre su exis¬ 
tência, lo que ayuda al terapeuta a adentrarse en k 
vida de aquél y a ver las cosas desde su punto de vis¬ 
ta. Para logrado, Rnlay «salta-la importância de de-, 
jar en suspenso las suposidones, interpretadones y 
concepaones personales previas para comprender 
e. modo erv que la otra persona observa las cosas. 
Los cuentos, los sucesos e historias personales, k ob- 
servacic-n. Ias entrevistas reflexivas y escribir diários 
o cartas deintencicnes son todos métodos que ayu- 
dan a la gente a articular la raraprensión de su sitiia- 
aon y a comenzar a comparar «lo que era» con «lo 
que es». Entonces, se puede comenzar a discutir, a 
tomar dedsiones y a tencr expectativas relacionadas 
con «lo que vendrá». De este modo, se puede identi- 
ncar, priorizar y dirigir k importância de diversas 
perdidas. Mattíngley (1991), citado por Wood (1995), 
propuso el uso de la íenomenología aplicada como < 
nerramienta para adquirir conocimiento de los com- 
portamientos oaipacionales de una persona desde 
su propio punto de vista. Wood senaló que esta 
aproximadón permitia a los terapeutas ocupaciona- 
Ies «adentrarse en los mundos personales de los in¬ 
divíduos para entender el significado que los pa¬ 
cientes atribuyen a sus enfermedades y a la 
expenenria de otra vida» (Mattíngley, 1991, citado 
por Wood, 1995, pág. 48). 

SUPOSICIONES SOBRE 

tftS OCUPAClÜNER iNTFMmnM/ii cc" 

Y SIGNIFICATIVAS " 

Por tanto, adoptar un enfoque verdaderamente cen¬ 
trado en la persona implica que siempre hay que tra- 
bajar con las necesidades y objetivos específicos dei 
indivíduo, e intentar observar ks cosas desde su 
perspectiva. En realidad, esto puede presentar difi- 
cultades. En una consulta con demasiada carga de 
tiabajo, ino tendemos a presuponer lo que será una 
ocupadón significativa para ks personas en trata- 
miento, y a menudo tenemos ya preparado un re¬ 
pertório de acüvidades para recomendar? Quizá sea 
esta una situación que deba consíderarse objetiva¬ 
mente. iEn cuánías ocasiones, senalamos rutinaria- 


nipite Ia «practica de vestirse» porque una valora- 
ción funcional ha puesto de manifesto que la perso¬ 
na no puede realizar esta tarea por sí rnisma y parti¬ 
mos dei supuesto de que Ia independência en esta 
área es significativa para él? Fair y Barnitt (1999) han 
sugerido que entre los terapeutas oeupacionales 
existe a menudo la suposición de que conocen cómo 
«deberlan» reaiizarse ciertas actividades, como ves¬ 
tirse o entrar y salir de la banera, incluso sin pruebas 
que apoyen tal supuesto. Del mismo modo, ialguna 
vez caemos en Ia cuenta de que la preparadón de 
una bebida caiiente y de un aperitivo puede ser más 
significativo para alguien que, por ejemplo, utilizar 
el telefono? De nuevo.Fairy Barnitt (1999) demostra- 
ron que preparar un té, por ejemplo, no era siempre 
culturalmente relevante o desempenaba un papel 
dentro dei estilo de vida de !a persona. ^Concen- 
teamos nuestros esfuerzos con tanta fuerza en pro¬ 
curar el alta det paciente que ignoramos sus temores 
y las necesidades reales de su vida? - L Estamos dema¬ 
siado centrados en servir a la institurión mediante k 
flexibiridad de ks listas de espera y la mejora de los 
datas? 

Emprendemos estas actividades en parte porque 
sentimos que las expectativas, elecdones y m tinas 
que dirigen la vida de las personas contienen factores 
comunes. Consideramos razonable a sumir que den¬ 
tro de miestra cultura existen una serie de activida¬ 
des centrales que pueden ser significativas para mu- 
chos indivíduos. ^Podrfamos argumentar que si no 
echamos mano, de algtin modo, al repertório de acti¬ 
vidades genéricas, nuestro servido seria demasiado 
caro tanto en tíempo como en recursos, lo que seria 
ínviable temendo en cuenta las restricciones actua- 

Quízá, v ía.respy se en fOfíl— 1 '- o----- 

enb'e. nor un eH". ° ■. 

• X kUUü y, poí ei 

oh-o, las intervenciones estereotipadas y rutinarias. 

El problema radica en que si asumimos suposi- 
ciones falsas sobre la íntencionalidad y significado 
de k ocupadón dentro de k vida de ías personas, 
podemos equivocamos con facilidad. Knutas y Bo- 
rall (1995) demqstraron este hecho en un estúdio 
examinando los resultados de ia intervendón en 
dos hombres despucs de sufrir un ictus cerebral. 
Mostraron cómo ks intervenciones habían fracasa- 
do a Ia hora de determinar que ks cor.secuer.cias 
más importantes dei ictus radicaban en la percep- 
ción de sus efectos en relarión con sus vidas. Des- 
pués de someterse a una terapia, los resultados y ac- 
titudes posteriores estaban relacionados con k 
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érdida o la retención de los roles dentro de la fami- 
más que con sus niveles de habilidad fiuidonal. 
Un hombre, que no percibía k ver.taja de ser clasifí- 
rdo en el oapel de enfermo, retuvo sus roles en el 
abajo y dentro cie la família, a pesar de aceptar que 
tos se desarvolkban ahora con liinitaciones. Sin 
mbargo, el otro hombre, que planeó hacer cosas 
cuando se encontrara mejor», cedió su rol como pi- 
ir de la família a su hijo. La evaluadón de las ir.ter- 
enciones 'un afio después demostro que los resulta- 
os estaban relacionados con ks actitudes, valores e 
ntereses de los hombres más que con sus niveles 
iniriates de habilidad funcional. Al haber realizado 
suposidones sobre sus necesidades en base princi¬ 
palmente a sus niveles funcionales, el terapeuta 
ocupadonal había desviado el centro de interés so¬ 
bre lo que realmente era necesario. 

Radomski (1995) confirmo este hecho seftakndo 
que Sos factores que contribuyen a una pobre cali- 
dad de vida (también después de un ictus cerebral) 
están relacionados con la perdida de roles y con k 
falta de autoconfianza más que con k habilidad 
funciona!. Sintió que los terapeutas oeupacionales 
enfatizaban en demasia la recuperación de las habi¬ 
lidades físicas, definidas como intendonales más 
por los terapeutas que por los indivíduos. 

Se pueden asumir suposidones incorrectas por 
no realizar ks preguntas suficientes, y también 
por no formular pregunta alguna. Stephenson y Wi- 
les (2000) demostraron que muchos terapeutas ocu- 
padonales suponían que e! tratamiento redbido en 
casa tenía mayor relevância y era más motivador que 
el tra tamiento hospitalario. A pesar de estar apoyado 
por k legiskción, los usuários no lo perdbían de 
igual modo. Tgualrneute, Norton y Freace (1997) mos¬ 
trarem cõthd ias personas incapacitadas seritíáiVqüe’ 
no eran consultadas o escuchadas por e! personal 
profesional cuando se tomaban ks dedsiones sobre 
el lugar dei tratamiento. Se adoptahan suposidones 
incorrectas sobre sus deseos y necesidades. 

Ofrecer intervenciones centradas en la persona 
dentro de un servicio institudonal grande no es fá¬ 
cil. El terapeuta ocupadonal necesita encontrar el 
equilíbrio entre proporcionar intervenciones que 
respondan con certeza a ks necesidades de ks per¬ 
sonas y gestionar un servido viable integrado en 
una cartera de actividades. Debe asegurarse de que 
realiza ks preguntas conectas para determinar ks 
necesidades de la persona, al tíempo que se ajusta a 
ias exigendas dei proveedor dei servido. 


TOMA DE DECISIONES 
PARA PERSONAS CON 
ENFERMEDADES AGUDAS 

El asunto de realizar suposidones también aparece 
mando ks personas no pueden identificar, o articular, 
sus propias necesidades y deseos. Cuando ks pereo- 
nas se encuentran en situación de enfermedad aguda, 
ks dedsiones se toman en su nombre. Esta rekción 
frmdona en esta etapa, pero a medida que k persona 
se recupera y es capaz de discutir y expresar sus pro¬ 
pias necesidades puede sentiise animado a hacerlo 
(v. fig. 2.3). Ei proceso de toma de dedsiones que me- 
' jor servirá a las necesidades de k persona es trazado 
por Cracknell (1995) en un artículo titulado «A small 
achievable cask», que documenta la ptogresión en la 
rehabilitación de su hrja desde el momento en el que 
emprendió actividades sugeridas por otros hasta el 
momento en el que pudo tomar dedsiones articula¬ 
das, y después independientes, sobre sus propias ne¬ 
cesidades. Para tornar dedsiones por otros debemos 
utilizar nuestra base teórica como guia, en lugar de 
realizar suposidones. Ei terapeuta ocupadonal puede 
utilizar los concepíos fenomenológicos como una 
guia para descubrir ocupadones significativas para 
una persona que no puede articularias por sí misma. 
Puede utilizar su conocimiento de la teoria dei de- 
sarrollo de Ia vida (v. eap. 3) para ayudar a identificar 
una ocupadón con probabilidades dc ser significativa 
y apropiada y/o puede aproximarse a k familia y a 
los amigos y pedirles que describan el mundo perso¬ 
na! dei indivíduo. De este modo, el terapeuta puede 
tomar dedsiones basadas, lo máximo posible, en el es¬ 
tilo de vida y en las mqtivarianes de k persona. 

- ■ -Muestvo.conodmienío dc k-prizrkgkmss ui-- 
" tra qtié ias personas se cómpoftán méjofTíiãí;üü“ 
están motivadas. Si identificamos los elementos 
motivadores específicos de un individuo, y la inten- 
sidad de cada uno de ellos, podremos emprender 
con certeza ia intervendón centrada en k persona. 
En un escrito en el Sunday Times, John Diamond 
(2000) senaló que ias ambiciones de las personas 
pueden necesitar ser modificadas en su nueva si¬ 
tuación, oero no deben ser eliminadas en conjunto. 
Basándose en su propia experiencia mientras se so- 
metia a un tratamiento contra el câncer, escribe 
(Diamond, 2000, pág. 81): «Aunque ya sé que proba- 
bkmente nunca jugaré ai póquer en Las Vegas ... o 
que nunca escribiré k grau novela britânica ... exis¬ 
ten una serie de pequenas ambiciones que no tengo 
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excusas para eliminar». Por tanto, para centrarse en 
la persona verdaderamente, el terapeuta ocupacio- 
naI debe ayudar ai indivíduo a identificar la potên¬ 
cia de sus ocupaciones diarias y a priorizarias de tal 
modo que se encuentre motivado para recuperar 
aquelks áreas que identifica como las más impor¬ 
tantes para él y no aquellas que se suponen que lo 
son según el terapeuta u otras personas. La habili- 
dad fundonal por sx sola, con ausência de significa¬ 


do, no satisfará las neeesidades y ambiciones. Ba- 
sándose en una jornada con trabajadores de apoyo, 
Lester (1999) resaltó las palabras de un participante, 
un piloto de la RAF que se recuperaba dei síndrome 
de Guillam-Barré, cuando sugirió a la audiência que 
los contactos dei indivíduo con el terapeuta debe- 
rían ser aquellos en los que ima relación sin pala¬ 
bras reflejara lo siguiente: «Es mi vida y tú podrás 
ayudar si es necesarío». Un pensamiento, quizá. 


p-i _____ 

L e podemos utilizar cuando usemos la ccupadón 
mificativa con un enfoque centrado en la persona. 


las consecuencias 

de la pérdida ocupacional_ 

I Después de senalar que la ccupadón es ima base 
para la salud y de debatir la necesióad de! equilí¬ 
brio para mantenerla, es importante observar qué 
ocurre cuando se intermmpe o se pierde el compor- 
tamienío ocupadonal, ya sea por causa dc la disca- 
pacidad u de otro trastorno. Existe un estado de pri- 
vación ocupacional cuando una persona no puede 
emprender lo que es significativo para él. Whiteford 
(2000) resalta que lo básico dentro de este estado de 
privación reside en que alguien o algo externo al in¬ 
divíduo determinan la carenda y que esta fuerza se 
encuentra fuera dei control dei indivíduo. 

Algunos estúdios demuestran qx;e la pérdida de la 
ocupación y dei rcl tiene im efedo negativo en la sa¬ 
lud y el bienestar de la persona. Uno de los prindpa- 
les temas que emergen de los estúdios e informes so¬ 
bre personas cuyos roles y ocupadones princpales se 
han visto interrumpidos consiste en Ias consecuentes 
emodones negativas que despliega el indivíduo. 
Aburrimiento, frustradón, monotonia y estilos de 
vida restringidos son los sentimientos prmcipales 
asociados a la pérdida de ocupación (v. cuadro 2.2). 
Jacubsen (1997) estudió el fenómeno de los rehenes 
secuestrados cn Perú y mostro cómo el grupo estable- 
dó rutinas, roles y listas para contrarrestar estos efec- 
tos negativos. Las listas para limpiar y para cocinar se 
desairollaban en base a un patrón diário, que incluía 
ejerddos físicos matinales y clases de idioni^s. Des- 
pués de un descanso tras la comida, se desarrallaban 
otras actividades por la tarde como juegos de mesa, 
iecturas, construcdón de maquetas y puzzles, mien- 
tras que por Ia noche cantaban y componian música. 
Ya sea a través de una neeesídad particular o combi¬ 
nada con la socializadón, es interesante destacar el es- 
tablecimiento de una rutina que implicaba ocio, auto- 
mantenimiento, produetividad y descanso. 

Un estúdio fenomenológico llevado a cabo por 
Lister (1999) constato sentimientos de inutilidad y de 
pérdida de eleedón, de espontaneidád y de control en 
personas que habían perdido la capaddad de condu- 
cir después de un ictus cerebral. Reladonados Con 
esta pérdida existían sentimientos de incomunica- 
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dón, de dependenda y de imposibilidad de realizar 
planes futuros, Un estúdio más profundo revela que 
los humanos no son la única especie que reacciona a 
la pérdida de ocupación de este modo. Después de in¬ 
vestigar el comportamiento estereotipado de los ani- 
males enjaulados, Zoocheck (2000) Cohduyó que este 
sentimiento apareda «después de un período largo 
de negadón de la oportunidad de realizar comporta- 
mientos construetivos disenados para áicanzar el pla- 
cer o evitar el dolor». Constato que este tipo de com- 
portamiento indicaba sufrimiento crónico provocado 
por la frustradón, aburrimiento e inachvidad, y refle- 
jaba sentimientos de desesperanza entre los animales. 

Quizá sea mejor fijarse en nuestras propias expe- 
riendas para entender los efectos físicos de la pérdida 
ocupadonal. Sabemos que después de un largo viaje 
en coche o en avión, o después de un corto período de 
enfermedad en el que debemos estar en la cama, 
nuestros músculos se encuentran doloridos y nues¬ 
tras articuladones están rígidas. El cuerpo humane es 
en buena parte una máquina «que debemos usai o 
que sino, en caso contrario, acaba atrofiándose». Está 
demostrado que la pérdida a largo plazo o la dismi- 
nucíón dei comportamiento ocupadonal físico provo¬ 
ca un descenso en la densidad de la masa ósea y de la 
capaddad pulmonar, ralentiza la circuladón y dismi- 
nuye la actividad digestiva, lo que provoca estrehi- 


Cuadro 2.2 Afgunas consecuencias identificadas 
con ia pérdida ocupacional a largo plazo-i... 

Físicas 


Rigidez en ias articiiíaciones 

Pérdida muscular : 
y dofores 

Menor densidad ósea 

Reducción : 

de la círculación 

Estrenimienlo e hinchazón 

Reducción de !a 

dei estômago 

Pérdida de capacídad 

capaddad vital 

Psicológicas 


Aburrimiento 

Frustración 

Monotonia 

impotência 

Desesperanza 

Enojo 

Pérdida de interés 

Pérdida de cüntroí 

Pérdida da capaddad 

Sociales 

Pérdida de roíes y rutinas 

Sentirracníos de 

aislamsento 

Incremento de 

Desaparición de planes 

!a dopondoncia 

a largo plazo 

Sentimiento de inutilidad 

Pérdida de 


espontaneided 
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miento e hinchazón dei estômago. Los estúdios sobre 
el aumento de la incidência de danos en la salud en 
personas desempleadas y en presos están extendidos. 
Además, ahora sabemos que los bebés privados de un 
entorno estimulador fracasan a Ia hora de desarrollar- 
se. Di Bona (2000) constató que las actividades de ocio 
que exigen esfuerzo físico satisfaeen más necesida- 
des que las que no lo exigen, como por ejemplo ver Ia 
televisión o leer, y senaló e! estúdio de Yerxa y Bawm 
Locker (1990, citado por Di Bona, 2000), que constata- 
ba que las personas discapadtadas veían más horas la 
televisión que las personas sin problemas fisicos- 

MOT1VACIÓN 

Estíechamente relacionado con la perdida ocupacio- 
nal y con la perdida dei rol se encuentra la idea de 
que la motivación juega un papel importante en la 
habilidad de las personas para restaurar y reorgani¬ 
zar sus vidas después de la perdida. Ya se ha visto en 
este capítulo (v. pág. 33) la significativa diferencia de 
los resultados entre dos personas, ima que retuvo sus 
roles después de sufrit im ictiis cerebral y otra que no 
lo hízo. Wilcodc (1998c) cita estúdios sobre las tasas 
de mortalidad entre prisioneros de guerra en los que 
ésta es superior en aquellos que «no encontraron un 
objetivo». Hemos visto que el comportamiento ocu- 
pacional se motiva mejor con el deseo o con la necesi- 
dad intrínseca de realizar actividades que seaii más 
significativas para nosotros. Apesar de que cada per- 
sona tiene su propia idea de !o que es significativo, 
podemos apreciar riertas cosas que universalmente 
fíenen más potência que otras. En mi invesligación 
(Tumer, 1997), constataba que la familia de una per- 
sona, ía satisfacción de los propíos deseos, el ganarse 
la vida, y el crear y mantener un entorno personal 
agradable eran los cuatro motivadores más potentes 
entre el grupo de adultos que se ideutifícaban a sí 
mismos como personas sanas (v. cuadro 2.3). Por tan¬ 
to, los motivadores más potentes parecen sei ima 
mezcla de.conceptos intrínsecos y extrínsecos. 

También es interesante senalar que, durante con- 
versaciones informales con profesionales en ias que 
discutíamos estos datos, se senalaba frecuentemen- 
te que las personas con problemas de salud mental 
permanentes (incluyendo a la personas sin hogar) 
no presentan estos potentes motivadores y respon¬ 
sabilidades. ígualmente, para muchas personas que 
viven' en residendas estos motivadores tampoco 
existen. Lo que puede fundonar, entonces, es la 


creación de una responsabilidad /motivador que de- 
sempene su papel El análisis de la lista constata 
que próximos a estas motivadores principaies se en- 
aientran aquellos relacionados con los animales de 
companía, con la fe y con las amistades, 

En los últimos anos, hemos confirmado a través de 
la investigación la intuidón que siempre hemos terà- 
do acerca dei papel que pueden desempenar los ani¬ 
males de companía a la hora de dotar de significado a 
la vida y servir come elemento amistoso. Quizá tam¬ 
bién podemos pensar en ias personas para Ias que la 
amistad y la fe juegan un papel importante en ausên¬ 
cia de Ia familia. En su estúdio sobre la efectividad de 
los programas de terapia con animales de companía 
en residências, Perelle y GranviUe (1993) constatan 
que los animales de companía provocaron una mejo- 
ra tremenda en los comportaimentos sodales y de 
mantenimiento personal de los residentes, incremen¬ 
tando la alegria y la independenda. Citando trabajos 
anteriores (Corson k Corson, 1978; Levinson, 1969) 
senalan que los animales de companía dimir.uyeron 
los sentimientos de soledad e incremeníaron las inte- 
racciones- «Un animal de companía puede propordo- 
nar amor y aprobadón no cualifícada ilimitados. Mu- 
chas personas mayores y personas solitárias han 
descubierto que los animales de companía satisfaeen 
necesidades emocionales vitales.» (Levinson 1969, 
pág. 368, ritado por Perelle & Granville, 2000.) 

RUT1NA 

La perdida de roles y ocupaciones no sólo aferta a !a 
salud mental y física, ya que, junto a los roles, tam¬ 
bién desaparecen las rutínas. La vida diaria de la ma- 
yoria de las personas se compone de rutínas y hábitos 
que reflejan sus roles y necesidades ocupadonales, 
sus motivadores y sus responsabilidades. Kielhofner 
y Forsytli (1997) sefialan que «los hábitos mantienen 
unida la estructuia otdinaria de nuestra vida». ^Qué 
aeurre, entonces, cuando estos se ven intemtmpidos? 

Para algunos, cuyo proceso de pérdida ha sido 
gradual, ías rutínas pueden permanecer en ausenda o 
disminudón de los roles. Podemos conocer a una per- 
sona o ima paieja mayor que se aferran con fuerza a 
las rutínas estableddas cuando sus vidas estaban re¬ 
pletas de responsabilidades familiares, sociales y la- 
borales, o podemos conocer a alguna persona desem- 
pleada que continua su vida en base a rutínas 
estableddas como cuando estaba empleada. Estos 
dos ejemplos permfen a las personas retener, aunque 
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Ciiadro 2.3 Motivadores y responsabilidades p.incipales (TumacíS97) 


linSotivadores 


Responsabilidades 


i imn 
li 

* 

m 

WÊ 

SS 


, Família 
f cuidado 

p ninos 
b nietos 

?• padres 

pareja/cónyuge 

2 . Cuidado propio 

safud 

Jp íelicidad 

jfe logro de ambiciones 

3. Trabajatdinero/panarsc la vida 

[i / 4. EniornO personal 
jardín 

I «cosas bonitas» 

«hogar agradable» 
casa 

5. Sociaüzación 
amigos 

retacionarse con gente 


?.Oc!o 

intareses 

creatividad 

S. ResooasatiilidadGS no familiares 
incluyendo animales domésticos 

g.Salír 

vacacior.es 

I movilídad 

10. «Vivír» 

amor a ta vida 
amor 

despertarsecadadía 


1. Familia 
cuidado 
contacto con 
rol desempenado 

Z.Trabajo. economia, ganar dinero 

3. Responsabfôdad de cuidado prcpio 

salud 

evitar ia dependencia 
iogro de !a felicidad 

4. Casa/jardín 

cuidado 

roparación 

(jeçoradón 

5. Animales domésticos 

cuidado 

6. Amisíad/sociedad 

soctalizacíón 

7. Cometidos aspirituaies 

ir a misa 
servir a Dios 

8. Compromisos no remunerados 

cuidado de ia comunidad 
grupos de iuventud 


.. ..— . . ^rzr^aclcras y responsabilidades principaies. 

Wíuntss realizadas "**"*’ **'**** y 

postenormente fueron ponderados (3 - H r,ona**u 


temporalmente, patrones que permitencontmuatco 
dertos compartnmientos ocupactonales en amora 
de roles, los motivadores han desaparecido y la n *^' a 
se ha convertido en dominante y ahora esd-* 
dor. Sin embargo, cuando te rutínas se ven afeefadas 
por una pérdida funcional o dei rol, pueden pres 
Le dificultades. U pérdida de roles poentes que 
controlan los períodos femporales provoca una fal 
de motivación para desatrollar los papel^^ese 
mantienen. Los roles y te rutínas, basados en neces 


dades v objetivos, y realizados con las habilidades 
pueden neresitai de la inteivendón para restaurar el 
equflibrío y el significado de la vida de una persona. 


disfunción ocupacionâl 


La disfunción ocupacional puede definir* como^i 
resultado de la privación oatpacional en curso. 
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Ciiando la disfundón provoca la pérdida de habili¬ 
dades para realizar los comportamientos ocupacio- 
naies deseados, los efectos pueden ser devastadores 
y generalizados. Las achvidades relacionadas con 
todas las áreas de automantenimiento, ocío y prc- 
ductividad pueden verse afectadas, lo que puede 
provocar que los roles se pierdan y las rutinas se ín- 
terrumpan. CLiando ya no pueden desarrollarse las 
ocupaciones, la habiíidad para satisfacer deseos, ne- 
cesidades y responsabilidades puede desaparecer. 
A la hora de clasifkar la discapaddad en términos 
de pérdida de capacidad, la Organizacíón Mun¬ 
dial de la Salud. reconoce que el impacto, y por tan¬ 
to k valoradón, de la pérdida funcional influyè di- 
rectamente en los efectos que tiene enla vida diaria 
de ias personas, tanto cuaíitativamente (fenomeno- 
lógicamente) como cuanfUativamente (a través de 
la investigacióri empírica) (de Kleijn-de Vrankrijker 
y cols., 1938). Jdientras que el interés de la medicina 
es aliviar la deficiência, el interés de la terapia ocupa¬ 
cional reside en reinstaurar la fUnción ocupacional. 

Por tanto, en orden a restablecer el cúmporta- 
miento acupacionai, son esendales los reajustes en 
el modo en que se ejecuta este comportamiento y, 
quizá lo que es más importante, el examen de la in- 
tensidad de los motivadores y responsabilidades. 
La identificación y facilitacíón dei proceso de adap- 
tación a las nuevas circunstancias permitirá a la per- 
sona continuar satisfaciér.doks dentro de los limi¬ 
tes impuestos por su disfunción. La facilitacíón de 
este proceso de adaptadón es de dominío supremo 
dei terapeuta ocupacional. Kielhofner y Foisyth 
(1997) senalan que «la terapia tiene el enorme reto 
de permitir que ei sistema humano alcance un nue- 
vo orden dinâmico» y afirmam que «... la terapia se 
-sorwiskieesí ci médio a uáí ia úei cual ei curso vital 
es redingidU Incluso cuando ei objetivo de la perso- 
na es restaurar, en la medida de lo posible, un estilo 
de vida. anterior/se necesitará un cambio para apro¬ 
ximar ía existendá a córno era antes de la deficiên¬ 
cia». (Kielhofner y Forsyth, 1997, pág. 110.) Los mé¬ 
dios que utilizamos para hacer esto residen en la 
propia ocupadón 
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Rerientemente, la terapia ocupacional, al igual que 
ei resto de disciplinas dei cuidado de la salud, está 


soportando una presión mayor que exige pruebas 
que avalen la eficacia y efectividad de su tiatamien- 
to base. En 1996, Idoyd-Snúth observo que «de he¬ 
cho, se conocé muy poco sobre la efectividad de la 
mayoría de los tratamientos [ofreddos al National 
Health Service]». Impulsados por Ia iegisladón, 
prindpaimente pôr «The New NRS: Modem, De- 
pendabk» (Department of Health, 1997), los com¬ 
pradores están exigiendo a los terapeutas cada vez 
más que demuestren la efectividad clínica, La ges- 
tión clínica, el mecanismo a través dei cual se esta-"^ 
blecen, se íeparten y se controlan los estándares, 
exige en la actualidad un marco a través dei cual los 
terapeutas demuestren la calidad de los bratamien- 
tos que Litilizan. De frecho, Elleiiburg (1996) vaticinó 
un momento en el que ios compradores adquirirán 
solamente tratamientos que hayan demostrado pre¬ 
viamente su efectividad. ^Foseemos, sin embargo, 
esta pmeba? ^Podemos probar que la terapia ocu- 
padonal es e rectiva? Hemos sido conscientes du¬ 
rante muchos anos de que, a pesar de considerar la 
terapia ocupacional como una «buena idea», los te¬ 
rapeutas ocupatíonales tenfan pocas, si es que dis- 
ponian de alguna, pruebas concretas para demostrar 
k efectividad de lo que hadan. Nuestro desarrollo 
bajo la influencia de la medicina y la presión para 
producir datos empíricos que apoyaran nuestro tra- 
bajo han estado presentes siempre e igualmente he-. 
mos sido conscientes de nuestra incapacidad para 
producir estas pruebas, En 1925, Haas escribió; 

Se ha escrita poco (sobre terapia ocupacional] antes de 
1910, aparte de un grau número de textos breves que ■ 

' senalaban que el emuleo de pacientes era supuestainfente 
beneficioso. Si ta detida de la terapia ocupacional se' 
quiere desarroiiar... este progresosólo puedepnxlucinte . 
a través ciéí règátrqaüdad.qso de Iqcxperietrdav .de is. .. 
preSéntadüu dèestos áatos. - 

Cuando ensalzaba las virbudes de la cestería como 
un medio terapêutico, escribió «la cestería ocupa un 
lugar importante, pero poços se han parado a pen¬ 
sar por qué esto es así». En este sentido, Licht (1948) 
observo que: 

Las criticas tedentes han cuesSorudo seriamente el vaiar. ■■ 

[de Ia terapia ocupacionall. La respuesta a estas criticas 
sueie ser emocionai. Desaíúrtunadainente, estas 
acusadones tienen parte de razón, ya que los datas 
disponíbte son inadecuados y se debe esperar a k . 
bwestigaciõn para demostrar realmente Io que es obvio 
cinicamente. 
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En 1981, Bir.g (citado por Paterson, 1997) constató que 
«los terapeutas ocupacionales creen en la eficacia de 
la ocupadón significativa, pero todavia buscar, una 
base teórica para apoyarlo». Es triste coir.probar 
cómo en 1990,65 anos después de bs observariones 
de Haas, Yerxa y cols., conduyeion que la terapia 
ocupacional era todavia «una disciplina aplicada en 
busca de una ciência para aplicar». 

Para responder a estas criticas y con el objetivo 
de producir pruebas para nuestro propio uso, y de 
generar la confianza necesaria con el fin de articu¬ 
lar y de apoyar nuestros pensamientos sobre Ia 
ocupadón, la ciência ocupacional hszo acto de pre¬ 
sencia (v. cuadro 2.4). En un artículo que introducía 
estanueva ciência, Yerxa y cols. (1989) la defkrieron 
como «el estúdio dei ser humano como un ser ocu¬ 
pacional, Io que incluye la netesidad y la capacidad 
para emprender y planificai las ocupaciones dia- 
rias en el entorno durante un piazo vital». La conci- 
bieron como cm fundamento científico para la prác- 
tica que: 

. proporcionará a los profesionales apoyo para lo que 
Iracen, justificará la imporlanda de la terapia ocupacional 
. para ía salud y la diferenciará de otras disciplinas,... 
afrecerá una nueva compreirsión de Io que significa estar 
incapacitado, ayudarã a la profesión a contribuir con 
nuevos canocimientos y técnicas, y producira terapeutas 
ocupacionales indlviduales con Ideas y soluciones más 
efetivas para la prácSca. 

(Yerxa y cols., 1989, pág. 3) 

Brn-ke (1996) reflejó la necestdad de uns. única ciên¬ 
cia que sirviera a ia ocupadón. Reconodó la falta de 
pruebas debido a nuestras estrechas relaciones con 
incdickia, quc i,„ piv rochuc-que I«rymuíi,ó sioo 
«ciudadaiios en uri miíndd fêauccidnístá» eh el qué 
el estatus y la finandacíón se concedia solarr.ente a 
la produedón de datos empíricos y cuantltativos, 
aiinque nuestros intereses también se satísfagan 
mediante la produedón de datos narrativos, cuaíi- 
tativos y fenomenolágicos. Por tanto, los terapeutas 
ocupacionales han retrasado el desarrollo de su pto- 
fedón, Se ha argumentado, en parte, que este hecho 
ha sido provocado porque estábamos intentando 
probar io todemostrable y porque la investigadón 
iba a cuestionar suposiciones mantenidas durante 
mucho tiempo, lo que iba a dificultar el proceso. De 
hecho, esto puede ser derio, si tenemos en cuenta 
los resultados de un estúdio desarrollado en la Uni- 
versity of Nottinghajn, que constato que mientras la 


Cuadro 2.4 DeSínición y objetivo de ía ciência ocupacionai 
(según ülott, t995 y Yerxa y cols:, 1989). . __ 

Defínicián 

«Et estúdio dei ser humana como un ssr ocupacional, ío 
que incluye la necesidad y la capacidad de emprender y 
planificar las ocupaciones diarias. en ei antorne durante un 
ptazo vital» (Yerxa y ccís., 1983};^ 

Sü objetivo es analizar: ^ 

o La necesidad humana de est|r ocupado 
« La funciõn de la ocupadón,erija supervivenda yen ia 
salud ■■■■■• - ’ s " 

9 Las eígetas de ta ocupacióh y de ia privacíón . 

■ocupacional • , 

v Cómo las estructuras.sociaíe.s, coiturales y políticas 
afectan a ia ocupadón • 

9 Por qué íos seres humanos se esfuenzan en conseguir | 
competência y dorninto ocupacional . , j 

» Cerno la ocupadón satlsiace necesidades biológicas y ,! 
socioculturales 

9 Cómo la ocupadón bs necesaria èn e( desarrollo de iss 
capacidades humanas 

9 La comprensióR de lo. que mejora o evita la actuac.ón 
. ocupacional 

Asimísmo intenta: 

« Proporcionar a íos profesionales apoyo en su trabajo 
s Diferenciar ta terapia ocupacional ds oiras disciplinas 
, « Proporcionar un nuevo punto de vista de lo que significa 
estar discapacitado . 

« Ayiidar a la profesión con nuevos conoamientos y 
técnicas 

o Proporcionar a íos terapeutas ccupacíonaies ioeas y 
aproxicnaciones a ía prácSca más afectiyas 


terapia ocupacional provocada una mejora en las 
persorias que reciben tratamièntc después de cm ic- 
tus cerebral, la diferencia no alcanzaba valor esta- 
dístico (Thenipy Weetíy, 2000). Sin embargo, evitar 
este ífcusúo no fiará avaíizarVCaestra causa.-21 inte- 
rès récifinte y ai recor.ockmento üe ia vaitoez délós 
datos cualitativos «blandus» como meriios legíti¬ 
mos de probar la evidencia han facilitado y 
concedido a muchos terapeutas la confianza para 
investigar la eficacia de su profesión. Iguaímente, 
el avance de la prueba cuantitaliva también está 
credendo al mismo ritmo. 

Algun.os pueden, y iie hecho lo han hecho, criti¬ 
car io que consideran ima creacíón artificial de la 
ciência ocupacional. Moceüin (1996), por ejemplo, 
sostiene que debido al carácter cerrado de ia ciência 
ocupacional y debido a que la «prãctica [está] basa- 
da en teorias incorrectas» por haber «adoptado la 
jerga científica en un intento de solucionar muchos 
de los problemas que supuestamente debe afrontar 
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Ia profesión», Ia cienria ocupadonal está en peligro 
de ser tratada con condescendenda y por tanto puede 
quedar relegada a un segundo plano. Sin embargo, 
Wood (1995) responde alegando que a lo largo de^la 
historia, de !a investigadón rientffica el «saber cómo» 
ha precedido siempre at «saber qué». Propone que el 
conocimiento de cómo hacer algo hasta el pufito en 
el que se perdba su efectividad es en sí tnismo un.fac- 
tor estimulante para la formación de la teoria. Otros 
han cuestionado si Ia ciência ocupadonal deberia sex 
desarrollada como una tienda pura o aplicada. La 
descripdón original de su propósito de Yerxa y cois. 
(1969) enlaza inextricablemente con la terapia ocupa- 
cional, míentras que Burke (1996) cree en su propio 
derecho a desarrollaise. Solamente el tiempo nos 
mostrará ei camino de su evolución. 


PORTANTO, i QUÉ ES LA EVIDENCIA? 

Parece que en los últimos , anos la necesidad de 
demostrar la efectividad de nuesíra intervendón y 
Ia eficacia de nuestra base de conocimiento se ha in- 
troducido en la condencia colectíva de la profe¬ 
sión. Las pruebas han comenzado a aumentar des- 
pués de que su necesidad haya continuado estando 
presente, de que Ias presiones externas hayan 
aumentado apoyadas por Ia legLsladón, de que un 
número cada vez mayor de herramientas de investi- 
gaoón se hayan ganado e! respeto, de que la educa- 
aon de los terapeutas haya alcanzado un nivel de 
primer grado, y de que más profaionales hayan ad¬ 
quirido el reconocimiento académico, cor. d consi- 
guier.te aumento dei número de terapeutas in f «re- 

sãciós y cãpacitácfos para (a im , «st!«'cr'~n. 

Por el oto lado, sin embargo, vemos que, dentro 
de Ia jerarquia de evidencias aceptables, muchas de 
las que hemos produddo se sitúan en los niveles infe¬ 
riores (v, fig. 2.4) y muy pocas, si alguna en ia aciuali- 
dad, alcanza ei estándar máximo (clase A). Claramen- 
te, la evidencia que poseemos aumentará nuestra 
confknza y estándaies, aunque respecto al estatus y 
según iniciativas como la dei National Institute Clini¬ 
cai Effectiveness (NICE), no Io esternos hariendo tan 
bien. Esta es un área que todos debemos tener en 
cuenta cuando emprendemos una investigadón pro¬ 
fissional. 

Sin embargo, las pruebas que están aparedendo 
parecen confirmar nuestras suposidones."En seedo- 


nes anteriores de este capítulo comenzamos a anali- 
zar vários temas identificados por Zemke y Clark 
(1996) en su texto reladonado con la evoludón de la 
denda ocupadonal. E! mayor número de pruebas en 
estas áreas comienza a analizar y a confirmar las com- 
plejas dimensiones de la ocupación. Sin embargo, 
para muchos profesionales Ia necesidad dei día a día 
radica en la prueba que confirme el uso de Ia ocupa- 
aón como un medio de intervendón efectivo y eva- 
luable. Con el aumento de datos recientenrente de- 
san-ollados seria imposible analizar en este texto de 
forma significativa los conceptos desarrollados por 
estas pruebas. Si nos introdurimos dentro de este mar 
de datos, encontraremos evidencias que farilitan el 
trabajo en un gran número de domínios prácticos. 
Los artículos. Ias jornadas. Ias conferencias y los tex¬ 
tos presentan y evalúan los resuitados de ias ínvesti- 
gadones. Para estar al día e informado, e! profesional 
debe habituarse a buscar y analizar datos. Debe con- 
verdise en un recopilador-cazador de datos para 
confirmar su práctica y avanzar en eila, y por supues- 
to debe leer los capítulos prácticos de este texto para 


Ã 

í'á| Revisíones sistemáticas 
| Pruebas controladas aleatoriamente | 
| múftlples y bien dissoadas 

— . - • - -- 

— Una prueba comrolatía ateatonanente de 
tamario apropiatío 

Pruebas bien diseõarias fno í 

j tnsayos pre y pos-test en un solo grupe 1 
i Estúdios tíe cohortes, estúdios de 
casos y controles 


D : ‘ ~.~... 

—i fcstucfiGS no experimentales de más •' 

j l “ e un centro o grupo de investigadón ; 

-j 

• Opiniones de autoridades respetadas i 
Estúdios descriptivos 
informes de comités de expertos 


Fig. 2.4 Jerarquia de las evidencias aceptables en 
investigadón (después de MuirGray, 1996). 



■ infomarse dei actual cuerpo de conocimiento relacio- 

■ n aclo con los domínios de su práctica. 



USO DE LA OCUFACIÓN 
COMO TERAPIA 



El conocimiento dei pasado y dei presente de una per- 
sona y de su coinportamiento ocupacionai deseado 
sirve de informarión y guia para la valoración e inter- 
vención desarrollada por los terapeutas ocupaciona- 
les. La informarión se reúne a través dei proceso de 
valoración, ias prioridades se negocian y establecen 
Utilizando una combinarión de marcos teóricos e m- 
foiTMciones adquiridas sobre el indivíduo. Los objeti¬ 
vos y metas se establecen en base a ias prioridades 
centradas en esta persona, las intervenciones se ejecu- 
tan y los resultados se miden y evalúan. A través de 
este proceso de razonarrdento y ju ; do clínico, el tera¬ 
peuta ocupadonal recibe informarión mediante su 
conocimiento de ia ocupación, Necesitará compren- 
der !os patrones ocupacionales normaies para el indi¬ 
víduo, juzgar el impacto de la perdida y dei desequilí¬ 
brio en su actuadón ocupadonal, buscar informadón 
sobre las motivador.es, deseos y necesidades de la 
persona, y después utilizar Ias ocupaciones significa¬ 
tivas como el medio terapêutico a través dei cual pro¬ 
vocará !a adaptacíón al nuevo patrón de actuación 
ocupadonal deseado. Este proceso se iievará a cabo, 
en lo posible, en base a las pniebas y conodmierstos 
que el terapeuta posee sobre las diferentes habilida¬ 
des, médios y técnicas que tienen a su disposidón. La 
preparación dei té, por ejemplo, es una intervendón 
de teúspsu ücupacibííai rrecueriíemente utilizada. La 
"figura 2.5 muestra cómo se pueden utilizar pruebas 
específicas para ayudar a utilizar Ia preparación dei té 
como parte de un programa de intervendón. 

La utilizador, de la ocupación como terapia supo- 
ne la comprensión de muchos elementos que contri- 
buyen a un comportamiento ocupadonal exitoso. La 
figura 2.6 muestra la reladón de estos elementos y 
cómo la ocupación puede ser concebida como el me¬ 
dio y el fui de h intervendón. Es fundamental asegu- 
rar que la oaipación se mantiene como el centro 
nuclear de ia práctica. Tanto si trabaja con los compo¬ 
nentes de actuadón que forman las piezas necesarias 
para desarrollar las ocupadones, como si analiza la 
oeupadón y/o ia actividad para descubrir y remediar 
carendas en las áreas de comportamiento, como si 
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trabaja al nivel dei comportamiento ocupacional para 
fadlitar los resultados deseados por el indivíduo en 
ténninos de roles y responsabilidades o como si eva- 
lúa e! contexto de actuadón ocupacional dei indiví¬ 
duo, el terapeuta ocupacionai debe asegurar siempre 
que e! comportamiento ocupacional de la persona im¬ 
pulse la práctica y se adecue a elia. Estas necesidades 
deben ser identificadas dara e individualmente, arti¬ 
culadas y evaluadas como ei factor central de cua!- 
quier programa de intervendón. 

Para que la oeupadón sea intencional y significa¬ 
tiva, los usos de! terapeuta deben estar acíuaiizados 
y ser culturaímente relevantes. Las modas aparecen y 
desaparecen, y ias presiones políticas y finanderas 
aumentan y disminuyen. Es fácil criticar los médios 
creativos basados en el movirmento Arts and Crafts 
(Artes y Oficios) de finales dei ágio XX y la maquina¬ 
ria terapêutica desarrollada durante nuestro período 
de dependencia dei modelo médico, pero ^qué los 
ha reempíazado? De hecho, dentro de la cultura en 
la que trabajan los terapeutas ocupacionales en me¬ 
dicina intensiva en la actualidad, ipuede argumen- 
tarse que la utiüzadón dc actividades con el objetivo 
concreto de restaurar la fvmdonalidad es inapropia- 
da? ^Sentimos que no poseemos los recursos sufi¬ 
cientes para desarrollar estas actividades? ^Son las 
presiones de los empresários tan grandes que ya no 
son una herramienta útil dentro de nuestro repertó¬ 
rio? Hemos asistido a una época, aunque por suerte 
ya ia esternos dejando atrás, en la que los terapeutas 
ocupacionales utilizaban «actividades» como las 
sinfonias acuáíicas, el pulimentado de la superfície 
de mesas, la extensión de gomas, o los juegos repa¬ 
radores sin ningún fin (muchos de los cuales no son 
ni corieclivos, ni graciosos y, de hecho, ni siquiera se ■ 
desarrollan como un juego) para iriterWnírViViia- 
mente sobre los componentes de actuación más que 
sobre las necesidades dei comportamiento ocupacio¬ 
nal. Por suerte, tambíén estamos desarrollando una 
identidad profesional suficiente para evitar que nos 
aventuremos en los domínios de otras profesior.es 
mediante los banas de cera, los masajes y los tónicos 
fundonales. Después de revisar casi 800 intervencio¬ 
nes utilizadas por los terapeutas ocupacionales, Mi- 
ller (1999) constato que el 51% respondían a «sotu- 
ción de problemas de actuadón» (induyendo 
aprendizaje de nuevas técnicas, adaptación de la ac¬ 
tuadón o suministro de ayudas técnicas); el 43% es- 
taban clasificadas coma «uso terapêutico de la acti¬ 
vidad» (induyendo el uso dei trabajo con madera, la 
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Preparación dei té 


! i?or qué utilizamos la preparación dei té? 

•j iPrepara/behe ia persona ncrmaimente ié? 


cPara quién va a ser ef té? 1 iPrepara/beaQ la persona n 

- «Si eí té es para varias personas, entcnces siempre [ j - Si ia actividad no tiene significado para la porsona, 

to preparo en una tetara. j- | entonces su reaíización no será terapêutica 

- Las padidpaniesutílizaran más ceun medo de preparación | ^p 2 ra qué se prepara ei tè? 

de una taza da Sédependiendo de quién fueraa tomario j .Hubomuçhasraaoneapara 

lCómo prepara la persona normalmente ei té? ; menciono como un factor pr 

- LasdiferantíasenelméiodoáepraparacióndeunaBzadatésê j “S^^ipo^re^m 

percibíeronnosóíodependisndodectífereriÉescuHuraSjSino J acogímlento 
tambiér,entre diversas generacbnesce una rrísmacLiftura „ Preparar y beber té fue un 

- Na se abtíenen demasiados resultados de Ja pràctica que estimulo el olfato, b{ s 

de preparación de una iaza de té.-, si adaptamos un -8 tecírecíó unexcusaparat 

método que tiene poco significado para ía persona - Beber té fue un método d< 

. ' manejahies, para cambiar 

l Qué equipdmateriaJes deberían ser utilizados? _‘_;___ 

La vajriía de porcelana china fue bien recibida. > t 

En general, no gustaron ias tazas de cerâmica pesada 

- Na se mencionaron otrps objetos e ingredientes, lo _ 

que quizá indica que tienen menos importância f ££u; 


r - Hubo muchas razones para preparar el té, pero no se 
] menciono como un factor principal ía satisíacdón de lased 
} - Predominar fes significados sociales. La preparación deí té 
! íntentaba proporcionar comodidad, rsíax, frescura y 
'.j acogímlento 

- Preparar y beber té fue una experiencía multisensortai 
que estimulo el olfato, b{ sabor, e! tacto y ía Vision 

- 8 té círecíó un excusa para temarse un descanso en el día 

- Beber té fue un método de dividir el dia en períodos 
manejahies, para cambiar y separar ias actividades 


Jg Preparación ‘ X j 
II deunataza |f 
de té como 

una ocupación jp 0 { 

fXl terapêutica 


^Cuánck) deberia prepararse el té? 
B9gr - Se bebió después de las comidas 

i - Una taza ds té marcabe 
lí eí nomien^o de un auevo día 
f| ! “ 1 - 2 S reur.iones dominicaies para 
TLj ' tomar té fueron perdbidas 

M [ como costumbres 


^Dònde deberíamos ta mar el té? 

- «Mis amigos sismpre 
. iienden a tomario en ia cocina» 
-«Si estoysolo... enfrente 
de la televísión por comodidade 




Logro de f n rorr?pctcr.r:r. func*o,,cI 

íCq/no utilizo ia preparación dei tè? 

- Fíjar ei ejercício dentro de la ocupación 
aumenta la motivación y mejora ta actuación 

- Ei resultado deseacío de ta intervención no es Ia taza de 
té... los terapeutas ocupacionales utilizan técnicas 

de anáíisis y reflexíón para converiír la preparación de 
una taza de té an una íarma de tratamiento 

- Mediante fa preparación de una taza de té, el indivíduo 
está aprendiendo toda una gama de habilidades 
transfenbles 


i,Es Ia preparación dei té una actividad significativa? 

Tomar ef té como una actividad sociaJ 

-Tomar el tè proporciono condencia dei tiempo... 
de companerismo 

- La preparación de una taza de té reveio un mundo 
de significados socialmente compartidos 

l Qué significará para esta persona? 

- Para esa mujer {con una deprestón profunda), tomar ,... , 
una taza de té en ei departamento do terapia ocupacional 
impíicó responder a úna íhvitación de un modo 
cufíuralmenté apropiado 

-Tomar el té no siempre es culturalmente relevante o es j 
una actividad elegida en ei estilo de vida dei paciente { 

- La motivacíón para participar en cualquier acti vidad j 
depende deí significado de esa actividad para ei indivíduo ; 

- B significado de una actividad rararnente es sencillo [ 
y será diferente para cadá persona 

- En algunas ocasiones, ía actividad tiene significado para i 
eí terapeuta... pero eí único significado que tiene j 
para el paciente radica en que se le ha díchc que \ 
la reaiizaciòn de dicha actividad es beneficiosa 


Fig, 2.5 Corno !a evidencia relacionada con la preparación dei té puede. ser utilizada para fundamentar su uso coma un medio 
terapêutico. La evidencia proviene de Greek (1996), De Kuiper y cois. (1993), Hannara (1997) y Fair y 8amitl(1999). 
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CONTEXTO 

^ , ■, : ' ;:;pEACTUAÓIÓN. 


ACTUACÍÓN 

OCUPACIONAL 


/Tiene' Amante 
/.escaleras én. Padre 
/ lapuerta Empteado 

rprirtcipal'. Secretario 
[ Vive en una delclub 
fcasa-.adosaóa 
•cercaria ala,.. 

[tiendade a 
í la esquina 


St: \ / 

a: Descanso v 

i \ 

/r . ‘ ÁREAS DE ACTUACION 

' v ’ t actividades comprendídas 

Oucharse —Cortar 

v /L e!( -' éS3e<1 

■ /' v \ 

’’ Ajustaria Evítioai v 

c- Ift icnuVjU \ r 


Na íq gustan ‘ \ 
los vecincs . \ 
Pèrtencce . \ 
al círculo . . \ 
decár.guras \ 

•- Etopn de la vida ^ Miembro - \ 


Preescoiar J 
\ Adolescente 
\ Adulto 


■' Mantenerse. r 
en forma, ifj 


.v- temperalu<a 
? cia» .icjua 


Cuidado .ti 
personul aj. 


t COMPONENTES 

CE ACTUACÍÓN 

' T tareai y paleíKiacorsa 

{- do actuaciófl cowpr^CiCos 

ti â Movílítía 

■ ••• de movimtermc 

‘ Y* 

^r\ TraC0a/ i4 Ib i-uia 

cotrtíCta 


Escrioir', 

X'-. un \ 

/ ensayo t 

? d\ 

j Productividad / 

I 

I £ ’ 

I cenducir a 
hasta i 
*n 6Ítrabajo b 


i Üe un.grupo 
" familiar • ... \ 
grande " \ 

Va a ••• , 

Brcwnies.. \ 


v Reunirse con. un amigo ; Nadar 


; Duefio de un anima/' 1 
•• doméstico V, ".rví. : 

Cuidado de ntftos 
• ■ ^ Resocnsabiejeqariar 


•••• Propiedad 
de una casa 
Vacaciones 


Vive en eí centro &;• ' 

N v de una ciudad 

•\:B inglês no es su . _ 

s, ‘\jengüa. materna 
. 'Xjnmigrante.de segunda 
"'■-^.generación 


Depende 
v; .;. -- de subsídios 
Amortizando 
una hipoteca 
Asegura la renta. 
familiar 


ng. 2.6 La reíación de tos elementos de b actuaclóo ovaciona! que pueden set tratados durante ta intervencicn, mostrando 
cómo infíuye cada uno y cómo es iniluencisdo por las atros. 
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codna y el canto como médios para favorecer ia ac- 
tuarión), mientras que ei 6% restante se encontraban 
fuera dei árnbíto de la terapia ocupacional e incluían 
ei uso de técnicas no aplicadas en Ia ftrmación de 
los terapeutas ocupacionales, ya que no estaban re¬ 
lacionadas con la actuación ocupacional de la perso¬ 
na. Cuando analicemos nuestras prácticas, ^podre- 


mos estar seguros de que nuestras Intervenciones no 
entran dentro de esta última categoria? Y si lo hacen, 
ip#r qué las utilizamos? La agenda dei gobierno 
para ei futuro desarrollo de Ias profesiones reconoci- 
das por el Health Professions Council apoya con 
fuerza la identüicacién de las técnicas centrales ge¬ 
néricas. Si la terapia ocupacional no define clara- 


DESARROLLO DE LAS HABILIDADES DE ADAPTACION REQUERIDAS 
PARA RESTAURAR, MANTENER Y ADQUIRIR LA FUNCIONALIDAD 


. Uso de tareas con componentes de actuación l 
significativos para reparar tos potendadcres | 
de actuación 

i Hacer pasteles para aumentar la funcionaiidad 
de !as extremidades superiores 
i Recopilacíón de un álbum histórico vlta! para 
mejorar ta autoestima 

■ Cultivo de plantas ornamentales para 
aumentarei equilíbrio 

■ .lugar a dominós de imágenes paramejorarla 
. agnosia visual 


|2. Mejora dei nível de áreas de actuación 
1 específica mente identificadas tíespués l 

de una carência en e! nivel de competencta : 
existent° 

9 Preparar calé después de ts provisión de una 
próíesis en las extremidades inferiores 
« Ir de compras después de sufrir !os afectos [ 
de una infección virai 


3. Aplicaciónde técnicas terapêuticas a través 
de un medio de áctividad 

9 'ncorporación de técnicas sensoriales- 
íníegraderas durante juegos con pelotas 
con nifios 

• Incorporación de técnicas de protección 
combinadas durante íos cuidados caseros 

• Incorporación de técnicas de autocontrol 
durante la Icrmación prevocacional después 
de un infarto de msccardio 


4. Adaptación dela actividad normal paro 
mejorar (a actuación ocupacional 
« Aprendizaje dei uso de una secuencia 
determinada para vestirse después de una 
disfunción en !as extremidades superiores 
« Instalacicn de un elevador para facilitar ei 
- proceso de subir las escaleras 
* Aprendizaje de ía conduccicn de un coche 
í adaotade 


ocupacional después de la desaparición de los 
potenciadores de actuadón existentes 
i Promover la independenda mediante !a 
contratación de un ama de flaves después de 
ura incapacitación para desemperrar el ml de 
sustento de ia casa 

i Retención dei rol de decorador de ia casa 
mediante !a toma de decisiones, pero cediendo 
la función a otra persona 
» Reactivar!as habilidades de octo significativas 
después de la Incapacldad para retomar el emplee 


MODIFICACION DE LA ACTIVIDAD EN ORDEN A FACILITAR 
LA ACTUACIÓN OCUPACIONAL 


Fig. 2.7 Cómo los terapeutas oaipacicnales utilizan las actividades para e) tratamiento ce Ia disfunción física 
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cambiante dei cuidado de la salud, pero debemos ha- 
cerlo con rapidez. La figura 2.7 propone un modelo 
que sixve como guia dei modo en el que los terapeu¬ 
tas utilizan sus técnicas ocupacionales y de actividad 
con el fin de fundamentar un programa de iuterven- 
dón. 5in embargo, el punto hasta el que se utüicen es¬ 
tas técnicas será detenrünado por las necesidades dei 
indivíduo y dei contexto terapêutico en ei que trabaja 
el terapeuta. Su conocimiento de la ocupación, por 
tanto, supone una referencia fundamenta] en el pro¬ 
ceso de íntervención. Sin la aplicación de este conoci- 
mier.to, lainterveuriónse convierte eneimejor de los 
casos en repetitiva, basada solamente en la costumbre 
y en la práctica, y en el peor de los casos en un pro¬ 
grama técnico estereotipado, basado más en el diag¬ 
nóstico clínico que en las necesidades ocupacionales 
de la persona. Si deseas que tu cpnocimienlo y prácti¬ 
ca se desarrollen, debemos aseguramos de que este 
n* sea el caso. 
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mente la utilidad de su práctica, podemos encon¬ 
tramos apoyando este cambi# involuntariamente. 
De hecho, Hagedom (1995) seõaia: «Afirmo que si 
este elemento [la ocupación] es eliminado, Io que se 
desarrolle podrá ser todavia terapia, pero no será te¬ 
rapia ocupacional». Sin un marco firme que guie 
nuestra práctica, los terapeutas ocupacionales pode¬ 
mos deslizamos con facilj.dad hacia camlnos no ocu- 
padonales que conducen a una práctica indefendi- 
ble y no caip acionai. 


CONCLUS1ÓN 


Sin duda, los tiempos estân cambiando y los terapeu¬ 
tas ocupacionales deben mo verse con ellos o se que- 
darárt rezagados. Debemos evnluar rmestro conod- 
miento de la ocupación dentro de la cultura 
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Marcos teóricos 


Marg Foster 


INTRODUCCiÓN 


La terapia ocupacional es una profesión que se está 
desarroUando con rapidez y que está consolidando 
su base teórica con el fin de proporcionar tin funda¬ 
mento sólido para ia üwestigadón y la escaSuaaõn, 
y para explicar con mayqr ciaridad su filosofia y 

prácticas. , 

Durante muchos anos, los terapeutas ocupaao- 
náles han estado utilizando ima serie de técnicas en 
eí ttatamiento y enla iuiervención, pero en los últi¬ 
mos anos hemos asistido a una reconsideración dei 
vaiar de los métodos y prácticas individuales, de la 
base desde la que se han desarroliado y de los mo¬ 
dos en los que se interreiadonan con las diversas ra¬ 
mas de lá terapia ocupacional. 

La eficácia de cuatquier profesión depende de ia 
comprensión de la teoria que subyace en ella. En 
términos generales, la «Teoria» comprende los pun- 
tos de vista filosóficos, los paradigmas, los marcos 
di .efeíai.-ln, idíiiíiideSos, ms eníoqpes y4 s .- .‘j®* 1 *® 
párticulâfés. H terapeuta ocupacional debe estar fa¬ 
miliarizado con estos elementos teóricos, ya que 
son produeto de su profesión, con el fin do tenei 
una comprensión dara de los princípios de su disci¬ 
plina y una base firme desde la que planeai, imple- 
mentar y justificar sus intervencioriÊS. 

Muchos textos presentaii discusiones en pro- 
fundidad sobre aspectos particulares de la teoria 
(v, sección Bibliografia, pág. 80); este capítulo in¬ 
tenta ofrecer un repaso de los aspectos prindpales 
de ía teoria de la terapia ocupacional que se apU- 
can en el tratamiento de las personas con disíun- 

dones físicas. _ 

Las primeras secciones ctel capítulo anauzan la 
importanaa de la teoria en la profesión de la terapia 

47 




48 FUNDAMENTOS DE U PRACTICA 


ocupacíonal en su conjunto y en ei trabajo dei tera¬ 
peuta ocupacíonal. Se definen vários términos utili¬ 
zados en el análisis de Ia teoria conto «paradigma», 
«rnarco de referencia», «enfoque» y «modelo». Des- 
pttés, se ilustran ias interreladones entre estas áreas 
de la teoria. 

Las secciones siguientes dei capítulo verean sobre- 
la apUcadón de la teoria a la práctica. En primer lugar, 
se discuten teorias específicas que han tenido ima in¬ 
fluencia importante sobre la terapia ocupadonal; son 
ias teorias humanistas, de ias ocupaciones/de ias ac- 
tividades y psicosodales. Se enumeran ios supuestos 
básicos de cada teoria y se describen ias mejeras par¬ 
ticulares de estas teorias de acuerdo a su evolucíón 
dentro de la terapia ocupadonal. 

E! resto de las secciones dei capítulo están dedi¬ 
cadas a marcos de referencia particulares que han 
tenido una influencia importante en el tratamien- 
to de la disfunción física, prinripalmente los mar- 
' cós de referencia de desan-olio, biomecânicos, com¬ 
pensatórios y de aprendizaje. Se estabtecen ics 
méritos y Kmitaciones de cada marco de referenda 
y se discute su relevância en ol entorno cambiante 
de la práctica de ia actuaüdad. 


LA iMPORTANCiA DE LATEORÍA 
PROFESSONAUDAD 

Enel actual mercado competitivo dela salud y dela 
atendem social, la terapia ocupacíonal debe asentar- 
se sobre un marco teórico firme mediante ei cual 
pueda definirse a sí misma y justificar sus aedones 
con el fin de manteng.„y,yy«c;r»r su "pr.tfe 1 

sicTisi: Htiepprt fifjjí -CoriDidâsibri'úf Iriquiry de 
Í9S9 definió: «Terapia ocupadonal, una profesíón 
emergente en ia atención sanitaria» y recomendo a 
los terapeutas que «trataran de validar su exigeticia 
de estatus prafesionai mediante la elaboración de 
métodos para medir y controlar ia efectividad y efi- 
denda de las prácticas, de los procedimientos y de 
los planes organizabvos» (Blom Cooper, 1989). Des¬ 
de la publicadón de este informe, se han desarrolla- 
do investigadones y evaluaciones prácticas consi- 
dwables, muchas de las cuaíes se han centrado er. ia 
investigación y en el desatrolio de la base teórica de 
la terapia ocupacíonal. Antes de considerar la natu- 
raieza y la importância de esta base teórica, es acon- 


sejable considerar las cuaiidades fundanientales de 
cualquier profesíón. 

í.Qué es una profesión? 


las profesienes no aparecen por un accidente histórico. 
Más bien es una compleja interactuarión de fuerzas a io 
largo deí tierapo la que provoca que una profestõn se 
convíerta er, reaíidad. tnternamente, debe existir la Vision 
y la energia de aquellos que fur.dan y desarrolkii ia 
profesión. Extemamente, los movimentos sociales 
ofrecer, ideas y apoyos para su misión. los sistemas de 
gobíemo legitúrízím y regulan las actividadesdeios 
miembros .. por debajo de estos fartotes existe un 
contrato srrial ireplícito ... la pmfesiór. satisfaça ura 
necesidad social básica ... Las profasior.es son capaces de 
ofrecer su servido diferenciado ya que han acumulado y 
desarrolíado un fundamento conceptual que explica y 
dirige sus esfuerzos prácticcs. 

(Kielhoftier, 1992) 


No existe ninguna definidón única que defina lo 
que entendemos por profesión, aimque vários tex¬ 
tos que definen las características representativas de 
una profesíón senalan una serie de puntos en común. 
Además de las características sociales de b profe- 
siórt, se considerem Fundairentales a cualquier pro¬ 
fesión las siguientes particularidades (Waliis, 1987): 

« Un único cuèrpo de conodmíento que sea perti¬ 
nente a las prácticas y creencias de la profesión. 
Algunos conocimientos pueden superponerse al 
de otras profesiones, pero la integradón y u tiliza- 
ción particular dei cor.orimiento son únicas para 
cada profesión. 

• Una base teórica, firme desde ia que se explimren,,, 
)fis Sosofús y Viàc.resde Íaprófesíón.Muchostex- ■ 
tos senalan que esta base teórica debería ser de¬ 
mostrada mediante la investigación y ei estúdio. 

• Requisitos eduearíonales para convertirse en 
miembro de la profesión; fonnadón continuada 
dentro de la profesión para mantener los están- 
dares en épocas de cambio, 

• Autonomia en !a deterrmnaàón de las regias dela 
profesión y en el mantenimiento de los estándares. 

• Responsabilidad ética pata regular los modos de 
comportamíento de aquellos pertenecientes a la 
profesión y para proteger at indivíduo. 

• Compromíso profesionai de pertenencia para ad- 
herirse a las prácticas y creencias de la profesión 
y p.ara su desarrolto futuro. 
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r crofesional y de estándares de praebea. 
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de la terapia ocupacíonal 
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■ „n, partículari-aLr^n^^^^^nadu 

. zm ®-® uocu “;::;,, dP , a « 


m contato. Este hecho puede reflejatse en los reco- 
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“twianza dei terapeuta en el hatamiento j 
, n , caso , en la toma de decisiones y en.la defensa 
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prensión firme de los princípios teóricos de -r poe- 
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(Kielhofner, L9S3) 
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Sin un marco teórico, una profesión es corno un 
barco a flote sin una brújula en un max turbulento. Se 
encuentra a merced de las modas y de los câmbios 
sin que alcance nunca su propio destino. Corre el 
riesgo de llegar a alguna orilla desconodda, en la que 
probablemente su tripuiadón cambiará su compor- 
tamiento para adaptarse a las costumbres o cultura 
de los nativos con el fin de conseguir su aceptadón. 

La teoria es la brújula que guia el progreso de la 
profesión, manteniendo su direcdón independiente- 
mente de las tormentas o câmbios que se encuentre 
en su camino. La teoría establece el curso (el proceso 
terapêutico) y dirige el camino (la intervendón) para 
asegurarse de que el barco alcanza el des tino elegido. 
La teoría es el medio a través dei cual nuestra prác¬ 
tica profesional puede ser explicada y clarificada, 
para nuestro propio beneficio y como respuesta a 
los demás. Es un marco de trabajo en el que pode¬ 
mos explicar la filosofia de nuestra práctica, justifi¬ 
car el valor de Ias intervenciones y medir Ia efkada 
dei tratamiento. 

El aumento de los servidos basãdos en la coinu- 
nidad Coloca cada vez más a un mayor número de 
terapeutas ocupadonales en situadones multidisci- 
plinarias en ias que trabajan con companeros de 
otras disciplinas. La experienda y el conocimiento 
profesional firme son, por tanto, fundamentales para 
mantener la identidad, para educar a los demás y 
para integrar las prácticas de la terapia ocupacional 
dentro de un marco de referenda multiáisdplinaria. 
Los profesionales necesitan tener confianza dento de 
su disdplina y demostrar capaddad de pensamiento 
independieníe y razonamiento clínico para satisfacei 
las necesidades de las personas y justificar sus aedo- 
nes a los demás. Farahacer esto con eficienda, el tera¬ 
peuta necesita una base teórica firme que guie sus jui- 
dos y desarrolle su experienda práctica. 

In teoría es una parte integral de la práctica profe¬ 
sional competente (v. fig. 3.1). Mont y Ross (dtados 
por Black y Champion 1976) nos recuerdan que «no 
hay nada poco práciico en la btierm teoría ... La ac- 
tíón separada de la teoría es el deambular' aleatorio 
de una rata en un laberínto. La buena teoría ofrece el 
poder para encontrar el camino al objetivo con una 
mínima perdida de movimiento y de shock eléctrico». 

ENTENDIMENTO COMÚN 

En una profesión que tiene una amplia variedad de 
práctica, es fundamental tener un entendimiento 



Fig. 3.1 La importância de ia teoría en ía práctica. 


común paia mantener la identidad profesional en¬ 
tre sus miembros y a ios ojos de los compradores y 
consumidores. 

En un artículo sobre la ciência ocupadonal, Clark 
y cols. (1991) senalaron la necesidad que tiene la pro¬ 
fesión de tener una «visión unificada de lo que es el 
núcleo de nuestra práctica». En los anos sesenta, la 
alianza de algunas áreas de la terapia ocupadonal 
con el modelo médico provoco una divergência en la 
práctica con el desarrolio de técnicas especializadas 
basadas en factores médicos más que en las necesida¬ 
des ocupadonales de los indivíduos. Estas divergên¬ 
cias no aportarem nada para mejorar la comprensíón 
de la profesión por parte de los usuários, de otros 
profesionales y de los gerentes. Cuando las personas 
recibían tratamientos y consejos diferentes de tera¬ 
peutas distintos se producía una confusión compren- 
sible, a menudo seguida de una falta de respeto a los 
métodos utilizados o a la informadún facilitada. 

iCómo puede explicarse una situación así? Gran 
parte de este problema se debió al énfasis cn el cono- 
dmiento dei «hacer» más que en Ia comprensíón dei 
valor de conocer el porquê que subyada detrás dei 
«hacer», o de ia daridad reladonada con Ia filosofia y 
con el proceso de la intervendón. EI desarrolio de la 
teoría basada en el holismo y en el humanismo, y la 
organizadón de estratégias de intervendón basadas 
en el problema han permitido a los terapeutas com- 
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nrender y explicar con mayor claridad los objetivos 
í previstos y ias metas de sus prácticas, lo que ha. he- 
i c | l0 posible justificar Ias variadones en los métodos 
utilizados con el fin de akanzar resultados determi- 
nados para afrontar requerimientos individuales. 

El terapeuta ocupadonal ha sido reconocido por el 
alcance único de su práctica, a pesar de correr el ries- 
' go que sefiala el refrán popular «El que mudio abarca 
poco aprieta». El domínio y el âmbito de actuadón 
son cada vez más importantes en la situación actual 
de ia salud, en donde existe mayor diversidad en los 
servidos y en la repartición de los servicios, y en don¬ 
de la intervendón está «dirigida por las necesidades», 
Los pacientes de la terapia ocupacional han cam¬ 
biado en los últimos anos, y cambiarán aúrt más en 
el futuro con la inclusión de un mayor número per- 
sonas con problemas rnúltiples y complejos. Esto se 
debe a varias razones, entre las que destacamos: 

« Câmbios demográficos, induyenda un aumento 
en el número de personas mayores. 

• Avances en las técnicas quirúrgicas y de supervi- 
vencia que permiten a Ias personas vivir más 
tiempo después de uri trauma severo, y vivir mu- 
cho más tiempo en condiciones médicas crónicas 
como por ejemplo la esderosis y el câncer. 

• Mejora en los cuidados prenatales y natales, y en 
las técnicas de diagnóstico, que han permitido 
sobrevivir a ninos con impedimentos múitiples. 

• Demandas de la mano de obra, que han provo¬ 
cado condiciones ortopédicas simples que no 
habían sido perdbidas por los terapeutas ocupa¬ 
donales en tnuchas áreas debido al aumento de 
las presiones en las necesidades de aquellos con 
problemas crónicos o complejos. 

Como resultado de este cambio en los pacientes, el es- 
trecho enfoque de anteriores técnicas de tratamiento 
no será suficiente para satisfacer las necesidades de 
las personas. La creriente importanda c.e ccmprender 
mejor al indivíduo supondrá im estímulo para inves¬ 
tigar los méritos de los marcos de referencia particula¬ 
res y para el análisis de cómo muchas teorias pueden 
sei integradas conjuncamente para afrontar las necesi- 
dades complejas de un cambio en las personas. 

UNA BASE PARA LA INVESTIGACIÓN 
Y EL DESARROLLO 

. La interreladón entre la teoría y la investigación en 
todas las áreas de conocimiento y desarrolio es de 


sobra conocida. La teoría forma ia base sobre la que 
se desarrolia la investigación, y la investigación con- 
duce a la aprobación o la desaprobadón de la teoría. 

El Coiidse Oxford Dictiomry define investigación 
como «Ia búsqueda o mdagadón atenta sobre un 
tema para descubrit hechos.mediante el eshidio o el 
examen crítico». La invesügadón.es : una prcgunta 
en busca de una respuesta. En el entorno actual de la 
terapia, en un momento en el que las prufesiones re- 
examman sus prácticas para justificarse ante sus ad¬ 
ministradores, sus gestores y otras profesiones, y 
prestan atendón a satisfacer patronos cambiantes de 
necesidad, son fundamentales la investigación y los 
estúdios. Los terapeutas ocupadonales necesitan in¬ 
vestigar las premisas sobre las que se asientan sus 
intervenciones, probar su eficacia a ios demás y jus¬ 
tificar la base científica de sus prácticas. 

Mientras muchos terapeutas, además de otras 
personas, reconocen intuitivamente los benefícios 
de diversas prácticas de la terapia ocupadonal, 
existe ima carência de investigación mediante la 
que se haya medido o probado ia efectividad de es¬ 
tas prácticas. La confianza en la mtuición y en la va¬ 
lidez a primera vista no proporciona una base sóli¬ 
da sobre la que juzgar el valor de uhá práctica 
determinada o sobre la que fundamentar desarro- 
Hos futuros. 

Mucha gente percibe Ia investigación como algo 
realizado par otros que servirá como fuente de in- 
formadón. Esto es bastante derto hasta un punto 
determinado. Sin embargo, este punto de vista está 
relacionado a menudo con las dudas existentes a la 
hora de emprender una investigación, ya que se 
percibe como algo especializado, complejo, alta- 
mente intelectual, lejano,o indu-sò),«separado dei 
mundo real». 

En el pasado, los terapeutas ocupadonales se han 
ganado prestigio como «hacedores». Se han mostrado 
acíivos en la determinación y utilización de métodos 
para potendar las habilidades de las personas afecta- 
das y padentes como «hacedores», y ellos mismos 
han soportado la presión de tener que ser «actores» a 
medida que ha aumentado el número de personas 
que ha requerido sus servidos y que la profesión se 
loa expandido. Este hecho ha sucedido a expensas dei 
tiempo dedicado a ía investigación, y a clarificar y 
cuantificar los resultados de la «actuadón», o a costa 
de promover un nuevo pensamiento. 

Todos los terapeutas ocupadonales deberían es¬ 
tar implicados en la investigación en algún aspecto 
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de su trabajo, incluso si solameníe es para validar 
su propio trabajo. Esto se puede realizar mediante 
la forma mâs simple de evaluadórr de una práctica 
o una intervención particular, o mediante una in- 
Vestigación más compleja de las necesidades y los 
modos de provisión de estratégias de planificadón 
futuras. La investigadón también se necesita para 
desarrollar instrumentos de valorarión más válidos 
y ftables sobre los cuales tos clínicos puedan funda¬ 
mentar sus estratégias de intervención (Ellis, 1981). 

El estúdio desarrollado por Taylor y Mitchell 
(1990) rcvcló que muchos clínicos no realizaban in- 
vestigaciones debido a la falta de tiempo, de finan- 
ciación y de habilidades, además de por ia exigên¬ 
cia de la carga de trabajo sopcrtada, pero se 
mostraban a favor de la investigadón clínica y esta- 
ban dispuestos a colaborar con investigadores expe¬ 
rimentados. Desde entonces, muchos más profesio- 
naies se han implicado en la investigadón a través 
de proyectos basados en tfabajos para investigar fa¬ 
cetas particulares de su servido o práctica, a través 
de un número mayor de estúdios académicos junto 
a los gestores educativos o a través de puestos tem- 
porales o permanentes para investigar. 

Ninguna profesión puede permitirse quedarse 
parada si quiere mantener su credibilidad, aunque 
los câmbios no deban ocurrir porque sí. Aunque la 
terapia ocupadonal necesita mantener el ritmo de 
cambio respecto a la modificación de las condiciones, 
no debería perder de vista de su objetivo original. 

Lyons (1985) senaló que los terapeutas han «ad¬ 
quirido un cuerpo de conocimiento modesto pero 
respetable», qiie debería ser «definido, investigado 
y sistematizado, con el fin de convertirse cn eviden¬ 
te, deíinible, defendible y vendiblc», En las condi¬ 
ciones actuales de ía atenrión social y sanitaria, es¬ 
tos factores están cobrando mayor importância a la 
hora de mantener y mejorar el nivel profesional en 
la provisión dei servido. 

La teoria guia !as actitudes y valores de una pro- 
fesión. Forma la base dei razonamiento clínico (la 
interrogación, ei análisis y ia determinación de las 
acciones) y de la reflexión sobre los resultados y 
adecuación de las prácbcas presentes. La teoria ba- 
sada en reflexiones serias y en resultados demostra- 
bles contribuye mucho ai desarrollo de un pensa- 
miento proacbvo de las necesidades futuras 
'(Pamham, 1987). La historia de la desviación de la 
profesión de su objetivo original en las décadas de 
!os sesenta y setenta, cuando se actuó sin el apoyo 


de una base teórica firme, definida y demostrab J 
ofrece más argumentos para la investígación y éíS 
desarrollo planeado en base a una teoria firme. :f ® 


DEFINICIÓN DETÉRMINOS 


Frecuentemente, existen pequenas diferencias entriP® 
los profesionales médicos en su concepdón de los 
términos teóricos. Esto puede ocurrir ya que algul 
nas palabras son utilizadas tanto en una profesiói§ 
como en otra. Además, el análisis de la terapia ocúli 
pacional es un proceso internacional, por lo qu3 
existen diferencias en el uso y comprensión de lof 
términos entre diferentes países y, dependiendo dá 
la fuenle de informadón utilizada, entre tos indivif 
duos de un mismo país. Por tanto, senalamos a comi 
tínuadón ta definidón de los términos según los; 
utilizamos en este texto. 

FILOSOFÍA 

Un uso común dei término «filosofia» se refiere a uni 
conjunto de valores fundamentales, por ejemplo, lai 
percepeión dei significado de la vida y dei munddj 
en el que vivimos. La filosofia moral es la rama dei 
conocimiento que conecta con los princípios delji 
comportamiento y ética humanos. 

La filosofia de la terapia ocupacional se basa enf 
to que la profesión considera como una calidad def 
vida aceptable o deseable. Determina los valores,! 
las creencias y las prácticas de la profesión, que se’| 
fundamentan en lo que tos terapeutas consideranf 
que es inherentemente bueno, y ofrece una base ! 
desde la cual podemos aproximar la teoria y !a ’ 
práctica (Yerxa, 1979). 

Una de ias primeras filosofias de la profesión, ex- !j| 
puesta por Adolph Meyer en 1922, identifico la tera¬ 
pia ocupacional como «un despertar al significado J 
conjpleto dei tiempo como la maycir maravilla y el j 
mayor activo de nuestras vidas, y la valoradón de la í 
oportunidad y de Ia actuadón como la maycir medí- J 
da dei tiempo». La filosofia de Ia terapia ocupacional 
se discute con mayor profundidad en el capítulo 1. 

PARADIGMAS 

La utilizadón dei término «paradigma» se hizo po- : j| 
pular gradas a tos textos dei filósofo Thomas Kuhn j 


jlhos sesenta (Kuhn 1970). Kielhofner (1992) 
^M^gpàft-yalabra «paradigma» para referirse a «un 
****^Ko tcórico consensuado que explica y radonali- 
. i Iffúiid-'. d profesional y k práctica, que incorpora 
tft&s las preocupariones, tos conccptos y experien- 
b j e ; | profesión, y que guia los valores y los 

cpmpromisos». 

* íjn h "i sdignra impone una forma sobre una 
flHH^^Qèriva de los valores, los princípios y el co- 
t "I jtóctmtenío compartidos por los miembros de ima 
ll-^Jcimünidad profesiona!, y determina el âmbito y U- 
, - m.taclohes de una profesión, guiando la práctica, la 
1 ;,u c-ítgàción y el desarrollo futuro. 

^ paradigmas son creados por los miembros 
vl |profesión. Son formulados para guiar el de- 
|y 'rr--- -js,triojjiç| de la teoria y de la práctica, y son finalmen- 
""^^^^^Kfeftados a medida que los nuevos descubri- 
l§í&-.y creencias emergentes cristalizan en un 
paradigma. Este es un proceso de desarrollo 
IIISSSM1flh'4 ue ocurre en todas las áreas de la ciência. 

un ejemplo histórico, después de tos des- 
fÉytentos de Cristóbal Colón, el paradigma de 
ntndo plano fue sustituido por el paradigma 
ggjjpotndo redondo. Este cambio en el entendi- 
ló dei mimdo provocó modificariones en el 
pfihiénto v en las creencias, y estimulo y guió 
formas de pensar, además de promover 
áriescubrimientos. 

A ^ í 1 a terapia ocupacional ha asistido al desarrollo 
de li Iparadigmas. El paradigma inicial de la profe- 
i,* ;sión eSlaba basado en la necesidad de !a persona de 
estar «ocupado». Este paradigma fue recmplazndo 
. ; - por paradigma reduccionista, que resaltaba tos 

ÍVjpieearasmos dei cuerpo y de la mente como partes 
II esgectftcas de un conjunto. El paradigma presente 
rtbifta elementos de tos dos anteriores para for- 
• uno nuevo que refleja el comportamiento y la 
Í||ón ocupacional. Este paradigma ha provoca- 
, do e -desarrollo de nuevos modelos, como por ejem 

IllfiipHilodeio de ia ocupación humana (Reed y San 
jafíefson, 1983), el Modelo de ocupación humana 
, (Kielhofner, 1985), el Medeio de las actividades de 
p ^Hí^ãhid (Cynkin y Robinson, 1990) y el Modelo cana- 
jp i • diense de actuadón ocupacional (Towrsend y cols., 

M|| 

f ’ ..TEORÍAS 

I 1 ; j «uíuevo Ehorier Oxford English Dicticnnry (1993) de- 
&SBÈÊÈÊm ki}fí'ã » como: 
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• Un esquema mental de algo que debe hacerse, 

• Una manera de hacer algo, un conjunto sistemáti¬ 
co de regias o princípios que deben seguirse. 

• Los princípios o métodos de un arte o una ciên¬ 
cia, especialmente distínguibles por su práctica. 

• Un sistema de ideas o sentencias que explica algo. 

En este texto, el término «teoría» puede ser utiliza¬ 
do en cualquiera de estas formas. Por tanto, la teoría 
es un esquema mental de algo que debe ser hecho y 
debería retratar las regias y princípios de la tarea en 
cuestión. En la sección introductoria de este capítulo, 
la «teoria» se utilizaba en sentido general para refe¬ 
rimos a la discusión de los «princípios» de la profe¬ 
sión en oposíción a su «práctica». Sin embargo, debe- 
mos tenor en cuenta que ya que nuestra práctica 
debe estar fundamentada en la teoría, esta no debería 
situarse lejos de la práctica. Una teoría que no es apU- 
cable directamente y no puede ser verificada con la 
práctica deberá ser revisada o descartada. Las inves- 
tigariones prácticas para recopilar evidencias ponen 
en cuestión la teoría frecuentemente. Las revisiones o 
modificariones dei pensamiento debidas a las incon¬ 
sistências de la teoría serán consecuenría de un pro¬ 
ceso continuado de desarrollo. 

Se produce un ligero cambio en el significado 
cuando el texto se traslada de la discusión de la «teo¬ 
ría» en su sentido más amplio (p. ej., un tipo de dis¬ 
curso como en: «el tema de este capítulo es la teoría 
de la terapia ocupadonal») a ía discusión de una 
«teoria» o «teorias» particulares (p. ej., la teoría dei 
desarrollo intelectual de Piaget). Por tanto, dentro de 
la «teoría-» de la filosofia y dei paradigma de ia tera¬ 
pia ocupacional entran en jtfègo varias «teorias» par¬ 
ticulares, algunas de ias cuales son únicas en la profe¬ 
sión y algunas de las cuales han sido tomadas 
prestadas y adaptadas de otras disciplinas. 

MARCOS DE REFERENCIA 

Un marco de referencia es un cuerpo organizado de 
conocimiento, de princípios y de descubrimientos 
de las iirvestigadones que forma ia base conceptual de 
un aspecto particular de la práctica. Mosey (1981) 
definió el marco de referenda como un «conjunto de 
conceptos, defmidones y postulados consistentes in- 
terrelacior.ados internamento que ofrecen una des- 
cripción sistemática y sirven como prescripdón para 
la interaedón dei médico con un aspecto particular de 
un donünio determinado de k profesión». 
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A diferencia dei paradigma, que. ofrece una es- 
truehira general para el pensamiento, un marco de 
referenda racionaliza y explica una faceta particular 
de la práctica. Consiste en un «grupo de teorias 
compadbl.es que pueden ser aplicadas dentro un 
campo particular de la práctica» (Creek y Feaver, 
1993). Young y Quínn (1992) definíeron los marcos 
de referencia como «aquellos aspectos que influyen 
en nuestras pexcepciones, decisiones y práctica». , 
Forman una base para ei razonamíento dínico (Ro- 
gers 1983). 

Los modelos de la terapia ocupacional han evo¬ 
lucionado en parte a través de indivíduos experi¬ 
mentados que han utilizado íos marcos de referem 
da para desarrollar èstmcturas para la práctica. Se 
han basado en sus prppias teorias, valores, conoci- 
miento, práctica y deseubrimieníos para desarrollar 
patrones y procesos que pueden ser utilizados por 
muchos miembros de ja profesión. 

bos marcos de referenda son, por tanto, impor¬ 
tantes para el desarrollo profesional dei terapeuta 
individual y de la disciplina erisu conjunto. Condiu 
cen a la utilización de «un conjunto estándar de he- 
chos para juzgar, controlar o dirigir alguna acdón o 
iexpresidn» (Reed y Sanuerson, 19S3) y para clarifi¬ 
car la expíicación, evaluacióri y evoludón de la íeo- 
..ría profesional, £ 

. ^ Como escribió Mosey (1981): 

Un marco de referencia delinea un aspecto particular 
de ima profesión y proporciona un tema central al que. 
rexerirse en la toma de decisiones que afectan a U 
conveniência dei diseno dei programa y de su 
contenidü ... Intluye en Ias elecdones dei médico y en 
su aproximación al tratamiento y, por tanto, ofrece 
unidad, equilíbrio y dlrecdón aí programa de 
•'tratamento/ "" /'- ■-•-- í -' - • • 

Sin embargo, ia confusión aparece debido a las dife¬ 
rentes etiquetas dadas a los marcos de referenda por 
diferentes médicos, de acuerdo a su pensamiento y 
su interreiadónde ideas (v. tabla 3.1). Las variadones 
se dan. entre los teóricos americanos. Mosey (1981) 
nombró tres marcos de referencia: «analítico, adqid- 
sidonal y de desarrollo»,. mientras que Hopkins y 
Sniíth (1988) resaltan nueve: «conductista, biomecá- 
nico, cognitivo, de desarrollo, de desarrollo neuroló- 
gico, sensitivomotor, de comporíamiento ocupario- 
nal, de rehábilitación y psicoanalítico». Estas 
etiquetas distintas indican diferencias de pensamien¬ 
to en Io que realmente constituy e un «marco de refe¬ 
renda». Mosey utiliza términos más amplíos que 


Tabla 3.1 Representacicnes y terminologia de diversos 
autores para Sos marcos de referencia de ía terapia 
ccupactcnal 

Autores Marcos de referenda 

Mosey (19C1) Analítico, adquisirionaí, de desarrollo 

Hopkins y Smith Conductista, biomecánico, cognitivo, 

(1998) de desarrollo, de desarrollo neu¬ 

rológico, sensitivomotor, de 
camportamiento ocupacional, de reha- 
biJitación, psícoanaJitico 

Young y Quinn (1992} Actuación de adaptación, de 

desarrollo, sensitivomotor,. cognitivo, 
de reaiizacíón dei rol, de renabiSitacsón 

Creek (1997) De rehabiütación, psicodinámico, 

conductista, de desarrollo. humano, 
de ccmportamíento ocupacional, 
conductista cognitivo, cognitivo 

Hagedorn.(1997) Biomecánico, de desarrollo neu- 

roíógicc, de inísgración sensitiva, 
conductista, cognitivo,, psicodinámico,' 
humanista 

Turner y cais. (1996) Fencmenológico, de desarrollo, 


hiomecànica, de aprendizaje, 
compensatório 



Hopkins y Smith para reflejar los modos de progre- 
so, cuyos títulos están más relacionados con estraté¬ 
gias de intervendón particulares. 

Las variadones también suceden en los textos 
britânicos. Young y Quínn (1992) identifkaron seis 
marcos de referencia «de adaptador, de desarrollo, 
-suísiuvcmotor, -cognitivo, de itaLz«ciuu dtFriol y : 
ue rénabiiitadon». i£ri 199/, Hagedum divídíoios 
marcos de referencia entre aquellos que son primá¬ 
rios y aquellos que son aplicados. El marco de refe¬ 
rencia fisiológico primário comprende los marcos 
de referencia biomecánico, de desarrollo neurológi¬ 
co y de Integradón sensitivo. íguaimente, el marco 
de referenda psicológico primário comprende los 
marcos de referencia aplicados cognitivo y conduc¬ 
tista; la psiquiatria y.la psicoterapia enlazan con el 
marco de referencia psicodinámico y el humanismo 
apoya el marco de referencia aplicado humanista. 
Creek (1997) identifico siete marcos de referencia: 
de rehabilitación, psicodinámico, conductista, de 
desarrollo humano, de comportamienlo ocupado- 
nal, conductista cognitivo y cognitivo. La aplicadón 
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de estos marcos al campo de la salud mental a tra- 
yés de diferentes modelos y enfoques se detalla con 
mayor profundidad en el texto (Creek, 1997). 

Kielhotner (1992) afronta el título «marcos de re¬ 
ferenda» senalando que prefiere nombrarlos como 
modelos conceptuales para la práctica. Otros auto¬ 
res argumentan que un modelo es una representa- 
ción diagramática, mientras que un marco de refe¬ 
renda es una interreiación de ideas y temas 
compatibles para explicar similitudes en las prácti- 
casy casos. 

Los autores de este texto están de acuerdo en el 
término «marco de referencia» entendido como una 
interreladón de ideas y temas compatibles que pue¬ 
den ser utilizados para dirigir el pensamiento de los 
métodos e intervenciones, una vez que las meras y 
prioridades han sido estableddas: 

La confusión y el conflicío han sido canalizados 
mediante la identifícadón de cinco marcos de refe¬ 
renda fundamentales que guían la terapia ocupa- 
donal para la disfunción física, basados en la díscu- 
sión con los médicos y con los escritos de otros 
autores. Estos son el marco de referenda fenomeno- 
lógico (fundamentado en el pensamiento humanis¬ 
ta), junto a los marcos de referencia de desarrollo, 
biomecánico, de aprendizaje y compensatorio (para 
reflejar teorias que influyen en la intervendón tera¬ 
pêutica). En algunos casos, se puede utilizar un 
maTCO de referenda primário para soludonar una 
serie de problemas. En otros, se pueden utilizar 
marcos de referénda diferentes pára tratar diferen¬ 
tes áreas problemáticas. íguaimente, se pueden uti¬ 
lizar una serie de marcos de referencia para tratar 
un área en diferentes estados de la intervendón; por 
ejémplo, puede ser aconsèjablè utilizar un marco de 
referenda biomecánico o dê desarrollo para guiaria 
intervendón en las etapas de recuperacíón, pero 
esto puede tener menos valor en el tratamiento de 
problemas que resuitan de la disfundón residual 
una vez que la mejora ha alcanzado su tope, donde 
un marco de referenda compensatorio puede ser 
más apropiado. 

ENFOQUES >- 

Los enfoques son los modos y médios de «actunr», 
es decir, de implementar los marcos de referenda. 
Un enfoque consiste en ei fundamento que subyace 
en una técnica específica y en el modo en que es uti¬ 
lizada en la práctica. Un enfoque puede ser utiliza¬ 


do independientemenie p en combinacíón con otros 
para alcanzar un propósito o un objetivo. Por ejem- 
plo, el enfoque de adaptación, que está basado en ei 
marco de referencia compensatorio, Ia creenda de 
que un problema puede ser mejor afrontado me¬ 
diante su compensación, más que a,través de médios 
biomecánicos o de desarrollo que mejoren la funcio- 
nalidad anatómica o fisiológica, pdede ser utilizado 
exdusivamente para tratar una dishmdón perma¬ 
nente. Sin embargo, cuando là ..'disfundón tenga 
probabilidad de ser temporal,.es posible que el en¬ 
foque de adaptación soiamente piieda ser utilizado 
por algún tiempo, para ser sustituido posterior- 
mente por otro enfoque cuando comience la recu- 
. peración. 

Un enfoque determina cómo podemos utilizar la 
actividad. Dentro dei enfoquè de adaptación, el te-, 
rapeuta ayudará a un aficionado a la jardínería a 
descubrir diferentes técnicas para continuar con su 
afición, por ejemplo, mediante la colocación de las 
bandejas de semillas en un banco y evitar así que la 
persona se encorve y se doble para plantarias. Den¬ 
tro dei enfoque de desarrollo neurológico, las activi- 
dades de jardínería que ímpiiquen encorvarse y do- 
blarse pueden ser utilizadas para promover el 
equilíbrio, y la transferencia de peso. Una actividad 
fuerte de jardínería, como cavar, puede ser utilizada 
en el enfoque biomecánico para mejorar la fuerza 
muscular y la tolerância a la actividad de las extre¬ 
midades inferiores. 

MODELOS 

Según el Slwrter Oxford English Ditijoiiary, to mode¬ 
lo es una «dtísúipdón simplificada de uii sisteruii y 
uiTprÓceso prõpuesta cómõ base de ühâ' cõmpren-* 
sión teórica o empírica; una representación mental o 
conceptual de algo que muestra ei orden de sus par¬ 
tes componentes». 

Un modelo conceptual práctico ha sido descrito 
como «una representación absíracta de la práctica» 
{Hopkins y Smith, 1988, pág. 383). Presenta teorias e 
ideas de forma esquemática, por ejemplo, a través 
de cuadros, planos, dibujas o diagramas de flujo, 
mostrando a menudo la interreiación entre las par¬ 
tes dentro dei conjunto. 

Un modelo conceptual de.práctica representados 
conceptos o teorias básicas que subyacen detrás de 
la intervendón en forma de diagrama o de cuadtt), 
delineando un marco de trabajo para ia acdón y e! 
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pensamiento profesíonal. Esto está basado en los 
valores y creendas profesionales, y muestra las rela¬ 
ciones entre ta teoria y la práctica. Este modelo pue- 
de ser utilizado para promover un entendimiento 
más claro de las acciones profesionales, para clarifi¬ 
car Ias limitadones y roles de la intervención, para 
determinar las tareas dentro dei proceso de inter¬ 
vención y para deducir resultados por anticipado...; 

Un modelo de práctica profesional puede referir- 
se a vários aspectos de la profesión, ofreciendo un 
marco de trabajo para diversas áreas de interven- 
ción en el âmbito práctico. Puede ser utilizado como 
una herramienta diagramática para explicar ta apli- 
cación de teorias complejas. 

Los modelos suceden a niveles diferentes, de- 
pendiendo de lo que representen. Algunos mode¬ 
los muestran la interreladón de los marcos de refe¬ 


rencia coir la teoria, por ejemplo, el Modelo de ocu- 
pación humana que representa la interpretación de 
Kielliofner de la teoria de! comportamiento ocupa- 
cional. Reed y Sanderson (1983) se refieren a este 
tipo de modelo como un modelo «genérico», ya 
que puede ser aplicada en diversas áreas con diver¬ 
sos enfoques. Otros modelos están disenados a un 
nível más específico para delinear el proceso de 
aplicación de un enfoque particular. Reed y San¬ 
derson (1983) los denominan modelos «descripti- 
vos». Ejemplos de estos son los modelos de desarrollo 
neurológico y sensitivomotor, que reflejan la se- 
cuencia de etapas de aspectos particulares de! 
desarrollo dentro dei marco de referencia de de- 
sarrolío. Los modelos genéricos pueden ser utilizados 
para determinar la imagen global de una situarión 
particular, mientras que los modelos descriptivos 
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j, pueden guiar la aplicación de marcos de referencia 
t particulares en la intervención (v. fíg. 3.2). 

» La confusión aparece entre autores a la hora de 
utilizar el termino «modelo». Kielhofner (1992) pre- 
fiere utilizar el término «modelo» para describir lo 
que otros denominan como marco de referencia. La 
definición de un modelo práctico conceptual utili¬ 
zada en este texto se basa en aquellas defir.iciones 
, utilizadas por Creek (1997), Tumer (1996) y Hage- 
dorn (1997), que lo definen como una «representa- 
ción simplificada de la estructura y contenido de 
un fenómeno o un sistema, que describe o explica 
las relaciones complejas entre los conccptos dentro 
de un sistema y que integra elementos de la teoria 
y de la práctica». 


RELACIONANDO LOS TÉRMINOS 

Frccuentemente, existe dificultad a la hora de rela¬ 
cionar los términos descritos anterionnente, parti¬ 
cularmente cuando no existe una interpretación 
constante de los términos entre los textos. 

En e! contexto dei presente volumen. el paradig¬ 
ma de la terapia ocupaciona! será considerado como 
la base de tos princípios fundamentales de !a profe¬ 
sión. Comprende los conceptos que los terapeutas 
sostienen en común en relarión con los modos en 
los que las personas utilizan y se benefician de la 
ocupación, es decir, de su implicación, interacrión y 
actividad vital. Estos conceptos derivan y están 
apovados por la filosofia de la profesión que tiene en 
cuenta la humanidad esenriai deí ser humano y la 
oc.rtiripación en su entorr.o. " 

Las teorias se han desarrollado a partir de este 
paradigma (así como a partir de otras áreas de co- 
nocimiento y aprendizaje) para reflejar los valores 
y creencias de los terapeutas sobre !a naturalcza de 
la ocupación, que es el critério para definir y aícaiv 
zar la competenda y la esencia dei humanismo. Es¬ 
tas teorias han provocado el desarrollo de una serie 
de marcos ãe referencia en reladóii con cómo apren- 
den, desarrollan y actúan dentro de su entorno los 
seres humanos. Los enfoques han sido concebidos 
para aplicar estas filosofias y teorias en estos mar¬ 
cos de referencia dentro de la práctica clínica. 

Dentro de esta jerarquia dei pensamiento profe¬ 
sional, los modelos existen a dos niveles. Algunos 
modelos han sido creados y trazados para explicar 


enfoques particulares en relarión con los marcos 
de referencia. Otros modelos muestran la integra- 
dón de los marcos de referencia con las teorias. 
For tanto, algunos modelos, como ei modelo con- 
ductista, pueden ser confinados a un aspecto o 
área particular de la práctica, mientras que otros, 
como el Modelo de ocupación humana, pueden es¬ 
tar basados más ampliamente y explicar la interre¬ 
ladón de una serie de marcos de referencia en un 
conjunto teórico. 


LATEORÍA EN LA PRACTICA 

La práctica dc la terapia ocupaciona! es edéctica, ya 
que se inspira selectivamente eh varias escueias de 
pensamiento a la hora de tratar una amplia varie- 
dad de necesidades. Este edectírismo ha permitido 
el uso de una serie de marcos de referencia, cada 
uno de tos cuaíes puede ser utilizado para determi¬ 
nar técnicas y enfoques particulares en la práctica. 
Inevitablemente, estos marcos de referencia se su- 
perponen y hasta cierto punto pueden estar integra¬ 
dos unos en otros, pero cada uno es significativa- 
mente diferente en sus teorias y fundamentos 
subyacentes. Las acíividacles/ocupariones huma- 
nísticas y las teorias psicológicas apoyan aspectos 
individuales de la práctica, pero tambiên compren- 
den marcos de referencia más amplios, además Ae 
ser utilizados concurrentemente para íormar la base 
de muchos enfoques a la práctica. De este modo, las 1 
teorias y los marcos dé referencia se complementan 
unos a otros. Dentro dei proceso de terapia ocupa- 
Civital, los Cci«pc.;u..r -Critrame.. -oi.çm-tesarpee- ■. 
tos dê ia teoria eh stápãsT>arhCuLáféá'pafá' giüãrsü '* 
pensamiento y sus acciones (v. fig. 3.2). Durante la 
valoración inicial, el terapeuta puede utilizar una 
base teórica más amplia, para mantener «la mente 
abierta» y su imparcialidad hacía el área particular 
de déficit. Frecuentemente, el indivíduo puede ser 
destinado a una clasificarión particular, aunque 
esto pueda ser solamente parte dei problema. El te¬ 
rapeuta puede, por tanto, utilizar uno o más mode¬ 
los «genéricos» con base más amplia para identifi¬ 
car la situarión general y obtener ima imagen más 
amplia dei problema en eí contexto de las circuns¬ 
tancias personaks dei individuo. Después de esto, 
el terapeuta podrá utilizar uno o más marcos de re¬ 
ferencia para guiar su pensamiento hacia los aspcc- 
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tos individuales de La carência o de la necesidad 
para su valoración posterioL 

Cuando tomamos decisiones relacionadas con 
la intervendóu, la imagen «genérica» global man- 
tíene el centro de atendón, pero los marcos de re¬ 
ferenda particulares y las teorias individuales 
condicionam los enfoques específicos elegidos 
para afrontar las necesídades biomecánicas, de de- 
sarrollo o de aprendizaje de la persona, o para com¬ 
pensar una disfundón que no puede ser superada 
con otros métodos. Es más probabie que la éstructu- 
ra y las secuendas de eslos enfoques sean dirigidas 
de acuerdo a un modelo «descriptivo», que define los 
procesos y procediirúentas dei enfoque particular. 

Ei progreso realizado en un área específica será 
anallzado y valorado según el modelo descríptivo. 
Sin embargo, tambiénse anaiizará er. relacíón con el 
contexto general de la situadóu y de ias necesida- 
des de la persona, según se ha identificado en el 
modelo genérico durante la valoración inicial. 

EL USO DE LAS TEORIAS 
La teoria humanística 

Esta teoria está basada en la feiiomenología y en la 
psicologia existencial. La fenomenología se centra 
en las experiencias subjetivas -la percepdón perso- 
nal de los indivíduos de los hechos en su propio en¬ 
torno- y ar las creencias de que las personas no ac- 
túan según .fuerzas externas sino que soiveüos 
nüsmos los «acíores capaces de controlar su propio 
destino» (Atkinson y cois., 1985). Los existencialis¬ 
tas creen que el conodmiento difiere de cada indiví¬ 
duo y está cambiando constantemente como resul- 
tadp.detas. .experj.qnc!íis..TietxiQn,x i Ps...v.de.-.Las 
posteriores interpretaciones de estas experiencias. 
La persona se considera como un ser global, un 
Gestait, más que una serie de partes. 

El humanismo concibe a Ia persona con optimís- 
mo y cree que la naturaieza humana es esencial- 
mente «buena». Estas creendas positivas se reflejan 
en la visión de que ios seres humanos poseen un im¬ 
pulso irmato para ser creativos, para amar, para cre- 
cer y para repiodudrse. Estos puntos de vista se 
materializan enla creencia en «ei sí mismo» (descri¬ 
to según Rogers, 1984a) en el enfoque centrado en la 
persona, que considera al indivíduo como un agen¬ 
te libre y responsable capaz de determinar su pro¬ 
pio desarroüo. Maslow (1968) también reflejó su po¬ 


sitiva visión al senalar que las seres humanos están 
motivados por un impulso para sátisfacer sus nece- 
sidades. Describió estas necesídades en una jerar¬ 
quia, ios niveles inferiores se correspondían a la 
satisfacrión de necesídades para la existenda perso- 
nal. Cuando estas necesídades han sido satisfechas 
completamente, la persona es capaz de moverse 
para satisfacer necesídades más elevadas de creci- 
mienro, de autoestima y de placer ascético, para fi¬ 
nalmente intentar aicanzar su potencial completo: 
la autorrealizadón. 

La teoria humanística en la práctica 

En la práctica, el uso por parte de los terapeutas 
ocupadonales de las creericias íenomenológicas es 
ainpliamente aplicado a través de médios humanís- 
ticos mediante los cuales el terapeuta respeta Ia 
autonomia e individualidad de la persona con la in- 
tervención. El terapeuta reconoce ia cáparidad de la 
persona de autoccmocimiento, y su derecho y liber¬ 
ta d para eiegir sus propias acciones. Esto es lo con¬ 
trario al autoritarismo didáctico, que dominó las pri-' 
meras prácticas de muctias profesiones -el síndrome 
de «el profesional sabe lo que hace»- y está en línea 
con las ideologias actuales sobre ia autonomia dei 
paciente, k automadón y el cuidado de salud cen¬ 
trado en el paciente. Cuando aplica ia teoria, huma¬ 
nística, el terapeuta considera ai indivíduo como un 
sucio de terapia. La unión en la valoración de las ne¬ 
cesídades y prioridades y en Ia negodadón de las 
oportunidades intenrionales realistas es la base sobre 
la que crece la reladón terapêutica. La creencia fun¬ 
damental dei terapeuta en la autodeterminadón in¬ 
dividual se reflçja gn ios modps en ios que ayuda al _ 
Indivíduo a tomar «Secciones furrdámer.tc.da; dentre 
de una serie de opdones adecuacks sin ejercer con- 
trol sobre sus decisiones. 

Supuestcs básicos 

8 La persona tiene el potencial de conocer las nece- 
sidades personales, los impulsos y ias metas, y 
tiene ia habilidad de cambiar a través de las opor¬ 
tunidades y las experiencias. 

« La calidad de Ias relaciones y dei entendimientu 
intra e interpersonal son un factor importante en 
el desarrollo de la autoestima. 

« Ei indivíduo tiene ei derecho a tomar decisiones 
y priorizar de acuerdo a sus percepciones perso- 
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«Slfe nales sobre los impulsos y necesídades, y tiene ei 
t derecho a preservar o desanoUar un Iocus de 
contrai interno. 

,S.Ssfi. Las fuerzas y habilidades positivas dei indivíduo 
lllfeff para superai' las diíicultades, más que sus debili- 
, v * dades, deberían ser resaltadas. 
t ♦ Soiamente el «ser capaz de hacer» no es suficien- 
jjdffí ., re. Los sentimientos de inlencionalidad, hnbili- 
: 3Êfi dad y alcance son componentes fundamentares 
f|||5c en k autoactualización y en ia autoestima. 

til 'fí' prádicas que reflejan humanismo 
» Autovaloradones. 

: . Reconociuúento de valores, roles y creendas. 

>1 • Asistenda no directíva. 

1 • Oferta de .-oportunidades para interacdones ex- 
presivas. .. . .. 

♦ Oferta de oportunidades para determinai' prefe- 
j§ rencias fundamentadas. . . 

)r * ■ Aceptadón de opiniones y elecciones. 

f Lã teoria de las 
ocupaciones/actividades 

|La primera base teórica de ia terapia oaipacional se 
f/lo, basó en la creencia de que la ocupadón y ia actividad 
. j eran instrumentos para mantenerk salud. Las teorias : 
' reladonadas con ei valor de Ia actividad y la ocupa-‘ 
|dón se desarrollaron a partir de tos estúdios de Meyer 
(1522), Reilly (1962) y mudios otros, pero tiene sus 
orígenes en la reladón entre actividad y salud, según 
iI era entendida por los antiguos griegos y romanos. 

La base dei uso de esta teoria en la terapia ocu- 
jj gB jftÉparional se.resumió.eji ja.co.aqcida.cita.d? Mary . 
Reilly (1962)-- «Ã-travás dei úso-d c sus manos, po- -. 
IjjjS tendadas por la mente y eldeseo, elhombre puede 
influir en el estado de su propia salud». 

£§§§ Ln los últimos anos, muchos terapeutas han pro¬ 
curado explicar las diferencias entre el significado 
de «ocupadón» y «actividad», con el ftn de darifi- 
I Jji car la filosofia de la profesión, La ocupadón Se ha 
úgbcft definido como: ■ 

| • «Comportamiento dirigido hada un objetivo vo- 
”'pf#S Betonai que pretende el desarrollo dei juego, dei 
sT; í > trabajo y de ias habilidades vitales para un eih- 
'ííÇff pleo óptimo dei tiempo» (Rogers, 1984b). 

£ * '‘La actividad dominante de los seres humanos 

J,~ que induye objetivos sérios de productividad y 


compürtamientos alegres, creativos y festivos» 
(Kielhofner, 1983). 

8 «Empleo dei tiempo, de energia, de intereses y de 
atendón dirigido hada un objetivo humano» (Ame¬ 
rican Occupational Therapy Assodation, 1976): 

8 «Aquellas actividades y tareas .que ocupan el 
tiempo, la energia y los recursos de una persona 
y que están compuestas de habilidades y valo¬ 
res» (Reed y Sandevson 1983). 

* «Un proceso de actuación activo dc una persona 
comprometida con cm objetivo, gratiScante in- 
trmsicamente y que supone una actividad cultu-- 
ralmente apropiada» (Evans, 1987). 

' La máyoria de estas defínidones son americanas. El 
■ Coneise Oxford Dictioiiiry defiixe lá «actividad» como 
ima «tatea o acdóro.» o «estar s aclivo», y Ia «ocupa¬ 
dón» como una «profesión d empleo» y «ocupado o 
estar ocupado». Para clarificar el significado de los 
términos, Hagedom, Creek, Tumer y otros se reu- 
nieron en 1993 para discuíii' estás defínidones. Las 
defínidones sugeridas por este grupo son las si- 
gitientes: «la actividad es una acciórt realizada por 
un indivíduo con una intendón específica en un mo- 
. mento particular»,mientras que «la ocupadón defi¬ 
ne y organiza una esfera de acción a Io largo de un 
período de tiempo y es percibida por el indivíduo 
como parte de su ideníidad personal y social»: ■■« 

En resurnen, la actividad supone una occióti, fnien- . 
tras que la ocupadón es un estado dei ser, alcanzado 
más frecuerdemente a través de la pai-tidpaciónen lá. 
actividad. La terapia oaipacional se basa én la creen- 
da de que para ser terapêutica, la actividad debe ser 
intencional. Dentro dei âm bito de la terapia ocupado- 
mal, se,a6fmá-qutiía áctiviaad tçiiníffncifttjaicyfiaíl.o. • 
su cs «facilitar ís intégracton -o el iiitcv- 
feriimiènto de un indivíduo en su comunidad» (Gó- 
lledge, 1998) o cuando funciorá. como .un medio me¬ 
diante el cual las habilidades específicas pueden 
desarrollarse a través de una actividad ar k que Ia 
persona está interesada. 

Aunque hubo alguna desvladón de Ia teoria de las 
ocupaciones/actividades en los anos sesenta y seten¬ 
ta, la creencia en el valor de la ocupadón se ha mante- 
' nido como el núcleo central de la profesión. Esto pue¬ 
de verse a través dei uso en la terapia de actividades . 
intendonaies, o de las estratégias de soludón de pro¬ 
blemas para mejorar la habilidad dei indivíduo en las 
tareas cUarias con el fin de aicanzar Ias metas «ocupa¬ 
donales» y ima «actuadón ocupadonal» exitosa. 
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El artálisis de la teoria de las ocupadones /ac tivida- 
des (Cynkin y Robinson, 1590; Kielhofiter, 1983; 
Townsend y cols., 1997) ha provocado un debate con- 
siderable sobre los diferentes términos, una mayor 
apreciacion de la «ocupación» y urx mayor reconod- 
rniento dei valor de la actividad intencional dentro de 
tma vida sana. Este hecho se ha reflejado en los mode¬ 
los modernos «genéricos» de terapia ociiparior.ãl, 
qúe han sido freeuentemente organizados para mos¬ 
trar factores y etapas en el desarrollo de la actúadóri 
ocupadonal exitosa. Estos modelos han sido capaces 
de integrar los valores profesionales reladonados con 
la creenria de un indivíduo, las teorias cie logro y mo¬ 
tivador,, y las implicadones de las intendadones dei 
individuo con el entorno material y soda! para expli¬ 
car bs modos mediante los cuales pueden utilizara 
intendonalmente una amplia gama de actividades 
para alcanzar metas y el equilíbrio d e la sahid, 

Supuestos básicos 

• Las ocupadones y las actividades son componen¬ 
tes fundamentales de una vida sana equilibrada. 

• Las ocupadones y Ias actividades pueden utilizar- 
se de varias maneias para superar la disfundón y 
para promover la sahid en el ctrerpo y en la mente. 

• Los resultados más positivos se alcanzan a través 
de actividades que son inteocionales, que están 
dirigidas a urv objetivo, y que están basadas en re¬ 
tos realistas y en resultados alcanzables. 

• El mayor comprorniso personal se obtiene cuan- 
do las actividades elegidas son relevantes en el 
estilo de vida, cn los roles, en las aspiraciones y 
en las necesidades dei individuo dentro de su en¬ 
torno, y están relacionadas adecuadarnente con.- 

,su niyel dp. p**«sente 

Modelos genéricos 

Vários modelos conceptuales de terapia ocupadonal 
se han basado en la teoria de las ocupadones /activi- 
dades. Entre los ejemplos redentes se induyen: 

• Cynkin y Robinson (1990): Modelo de salud'de 
actividades. 

• Kielhofner y cols. (1985,1997): Modelo de ocupa- 
ción humana. 

’ Reed y Sanderson (1992): Adaptación personal a 
través.de la ocupadón humana. 

• Townsend y cols. (1997): Modelo canadiense de 
actuadón ocupadonal. 


Teoria psicosocial 

Esta teoria se centra en el despliegue de las habili¬ 
dades mterpersonales e íntrapersonales en e! entor¬ 
no. tnicialmente, se consideraba particularmente 
importante para las personas con problemas de sa¬ 
lud mental, pero muchos de sus princípios son 
igual de importantes er. áreas de Ia disfundón física 
o cognitiva para alcanzar la integradón social y la 
realizador, dei rol, La teoria psicosocial puede ser 
aplicable en quienes tienen que hacer ajustes en su 
vida a causa de un trauma que afecta a la fundón 
cognitiva (por ejemplo, después de una tesión de la 
cabeza) o para aquellos que tienen una enfermedad 
o una lesión como resultado de una disfundón físi¬ 
ca o perreptiva, o de desfigimadón aguda. Además, 
la adquisidón inicial de la actuadón psicosocial 
competente puede estar limitada o restringida por¬ 
ia falta de oportunidad o de habilidad para aquellos 
que sufren una defidencia congénita. 

Muchos médicos han reconoddo las implicado¬ 
nes sodales y psicológicas de la deficiência y han in¬ 
corporado aspectos de la teoria psicosocial en sus 
marcos de referenda. Estos aspectos se han conside¬ 
rado factores a incluir en la planificarión hoiista, los 
programas de íntervendón humanística, pero han 
sido combinados con otros aspectos dentro dei mar¬ 
co de referenda más que ser considerados como 
ema teoria porque sí. 

Teoria psicosocial de Mosey 

El uso de la teoria psicosocial en la terapia ocupado¬ 
nal fue expuesto por Mosey en los anos setenta y 

• ' ■■■■*■■ - i ■ - 40 - -£ • — ••' «v. * ~ UI V, i kiS 

psíCoçU iúiíLaus ~y de uesõiifüliO/ jiinto a ías primeras 
teorias dei aprendizaje utilizadas en la terapia ocupa¬ 
donal. Estas incluían ias iimitarienes identificadas en 
las primeras formadones de hábitos según fueron uti¬ 
lizadas por Slagle (1988), en los procesos de comuni- 
cadón de Fidler y Fidier y en la teoria de orientadón 
neuroconductista de Ayre (1973), así como en sus pro- 
pias teorias previas sobre las respuestas de habilidad 
de adaptadón descritas en su articulo «Recapitula- 
tion of Ontogenesis» (1966), que era un resumen de 
las etapas de desarrollo dei individuo. 

La teoria de Mosey está basada en la creenda de 
que el individuo tiene una necesidad inherente de ex¬ 
plorar el entorno, que provoca un deseo de ser com¬ 
petente dentro de dicho entorno. Los requisitos 
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ra lograi' la competência dependen de la natura- 
gj q e ] a sociedad en la que cl individuo desea mo- 
fse v en los roles sociales esperados y deseados 
S>r él. La naturaleza dei entomo tarnbién tiene un 
s Tecto importante en el proceso de aprendizaje. 

De acuerdo a Mosey (1986), los componentes de 
Mactuadón que integran el logro psicosocial son la 
Ifntegración sensitiva, las funciones cognitiva y psi- 
osodal y las interacciones sodales. 
z Mosey (19S6) definió la integración sensitiva 
K|ómo «el procesamiento de la información sensiti- 
de tal modo que el individuo pueda actuar en el 
tegntorno ... el sistema nervioso central traduce los 
íftjnpulsos sensores en información significativa y or- 
ifeaniza esta información con el fin de iniciar la res- 


;ta adecuada». Esto implica un proceso de fil- 


feiírado de los muchos estímulos recibtdos por los 
llfeentidos -vista, otdo, olfato, y las sensadones vesti- 
fgJljíbulares, propioceptrvas y táctiles-y su percepdón y 
■organizadón mediante la fundonalidad cognitiva 
‘para efectuar la respuesta deseada, 

Mosey identifico estas Funciones cognitivas 
■iiSíf ' como la atención. Ia concentradón, la memória, la 
orientador, al entorno y los procesos de pensamien- 
llplf; to que «combinan, recombinan y manipulan» las 
W asociadones de ideas a través de la conceptuaiiz?.- 
íáfe' dón, dei intelecto, de los hechos conoddos y de las 
i’-% secuendas de solución de problemas con el fin de 
planear y de organizar la acción más apropiada. 
$$$. Las aedones tarnbién dependen de la fimdonali- 
jM pi dad psicológica. Ia propia percepdón dei «ser» dei in- 
fjllí dividuo. Esto implica les valores, las necesidades, las 
rav emociones, los intereses y la motivadón de la perso- 
na, sus procesos de pensan-.iento consdentes e incons- 
Jóv-vi - cientes, y ia psicodinamiddad de sus ccmporíamien- 
sftífe- tos, ãsi como la percèpnòn y ta cómpfensiònce sus 
%!jí aedones y procesos mentales y tarnbién los de los de- 
iflf más. La Rmcionalidad psicológica tarnbién incluye Ia 
tetel; propia percepdón: identidad, idec.tidad sexual, per- 
cepción corporal, autoestima y la asimilación de los 
i-i: propios valores y limitaciones. Las aedones tarnbién 

se ven afectadas por las reladones con los objetos, «el 
. modo en que los objetos safisfacen necesidades o in- 
terfieren con la satisfaedón», y los modos en los que el 
te individuo «busca objetos que satisfagan necesidades 
e intenta eliminar objetos que interfienen en la satis- 
te; facdón». Esto incíuve los impulsos deliberados de las 
-y personas y el curso de las aedones, ia autodisdplina, 
: .A-: el autocontrol y las responsabilidades, y los modos en 

los que los indivíduos tratan el estrés, ei fracaso y la 


frustradón. Además de sus propias percepdones, las 
fundonalidad psicológica tair.bién incluye el concep- 
to que el individuo tiene de los otros: cómo ve a otras 
personas y cómo llega a tener esos puntos de vista. 

Mosey (1981) identifico el elemento final, la inte- 
racción social, como la interpretaáón de las percep- 
ciones de Ias personas y el entendimiento de las sitoá- 
ciones, sus habilidades sociales a k hora de «inidar, 
responder y sostener interacciones». Esto iitcluye la 
comunicadón, «la habilidad de emprender una jnte- 
racción significativa con otra peisona: interacdóndiá- 
dica» y las habilidades de interacción grupai tanto en 
situacipnes estructuradas como desestructuradas. 

Supuestos básicos 

• El proceso de integradón soda! ocurre a través 
dei aprendizaje psicosocial en reladón con los ro¬ 
les y con las necesidades de los roles. 

• El individuo puede perder habilidades durante 
un período de enfevmedad, pero estas pueden ser 
reaprendidas y recuperadas. 

• El desarrollo de las habilidades puede retrasarse 
por una defidencia congénita, pero las habilida¬ 
des pueden ser aprendidas más tarde a través de 
oportunidades elaboradas. 

• La adaptación en cada área de habilidad ocurre 
progresivamente y depende y está relacionada 
con la adaptadón a otras áreas de habilidad. 

» El cambio (adaptación) sucede como un proceso 
desde el aprendizaje y Ia actuadón consciente, a 
través de la acción no consciente, hasta la adop- 
dón de un hábito inconsciente a medida que se 
desarrolla el dominio. 

• La-ãiayor pzrtí-dc k rdcptedón scpçre a-través, 
de la rntefacdórí práctíca' en un eiitórr’.o'«qtte ia- 
cilita el crecimiento» que es realista respecto al 
área de necesidad y que proporciona la oportuni¬ 
dad para explorar el área de habilidad y recibir 
una respuesta de eila. 

Las teorias psicológicas han jugado un papel impor¬ 
tante en los modelos y en los marcos de referenda 
utilizados por Los terapeutas ocupadonales para 
sostener la íntervendón con ei fin de promover la 
integración dei individuo en un entorno. 

MODELOS GENÉRICOS 

Los modelos genéricos intentan oírecer una estruc- 
tura o formato mediante el cual los médicos puedan 
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integrar el pensamiento para guiar sus intervencio¬ 
nes. Los modelos genéricos pueden aplicarse en va¬ 
rias áreas de .práctica. Apesar de que estos modelos 
pueden basarse principalmente en una teoria, la 
mayoría se basan en teorias diferentes, lo que reíleja 
la naturaieza edéctica de la práctica de Ia terapia 
ocupadonal. Interreladonan estas teorias con vários 
marcos de referenda para permitir a los terapeutas 
considerar varias opdoiies diferentes en la inter- 
vencíón de acuerdo a las necesidades y a la situa-' 
ción dei indivíduo y a la demanda particular de 
preferencias. 

El Modeia de ocupacíón humana 

Fue concebido por primera vez por Kielhofner, Bur- 
ke e Igi a finales de los anos setenta y prindpiós de 
los ochenta (Kielhofner y cols., 1980), y fue revisado 
y. redefinido a princípios de los anos noventa (EI 
Modelo iie ociipación humana: teoria y apiicadón, Kíel- 
hofner, 1995). 

El .modelo se basó originalmente en una teoria 
de sistemas abiertos, aunque reflexiones posteriores 
lo relarionáron más con ia teoria dei caos y con la 
teoria de sistemas dinâmicos, que resaltan la «natu¬ 
raieza dinâmica y el ro! dei comportamiento ocupa- 



Fig.3.3 Modelo de ocupacíón humana de Kieihofner 
(adaptada de Kisfhafner, 1985, y reproóucida con el amable 
pefmísa de Williams y Wilkins, Baitiraore). 


donal en el mantenímiento de la organizacón dei sis¬ 
tema y en el logro de câmbios» (Kielliofner y Forsyth, 
1997). Kielhofner cree que el sistema humano, el en¬ 
torno y las tareas contribuyen a la actuación ocupa- 
rional (v. fig. 3.3). Esto significa que el terapeuta debe 
considerar el contexto y el significado en los que Ia 
persona realiza una actividad, así como la actuación 
real, para entender e influir en dieha actuación. Kiel- 
hofner fambién considera que ía acrión es «una.fuer- 
za central en la salud, en el bienestar, en el desarrollo • 
y en el cambio» (Kielhofner y Forsyth, 1997), que es la 
crcenda básica de los terapeutas oeupacionales. A tra- 
vés de ks experiências en los comportamientos ocu- 
padonales, la otganizaaón de cuerpos y mentes se 
mantiene o mejora. Los indivíduos crean sus identi¬ 
dades sóciales, sus conceptos propios y sus habilida¬ 
des motoras a través de su comportamiento ocupa- 
cionai. El Modelo de ocupacíón humana describe Ia 
estructura dei comportamiento ocupadonal en tres 
subsistemas que determinan los motivos de elecdón 
de una actividad (volidón), los patrones y tu tinas uti¬ 
lizadas para desarrollar la actividad (coshimbres) y la 
capaddad de produdr la actividad (actuación): 

• La volición es la conciencia propia y el impulso 
que permiten a las personas elegir la actividad. 
Está dividido en tres aspectos: causalidad perso- 
nal (conocimiento personal de ja capaddad y de 
la eficacia), valores (significado y estándares) e 
intereses (deseos positivos de participadún). 

• La ccstumbre se compone de roles (característi¬ 
cas dei rol) y hábitos (mapas de hábitos), que es- 
tracturan la rutinas y comportamientos ocupa- 
cionales. Los roles determinan ks rutinas y ia- 
yari.edad.de actividades,.qtj£:- sç desaixqlSan ds . 
unacrutnera determinada (iaiactcrisíicaa dei rol) 
como parte de un rol perdbido sodalmente e rn- 
ternamente. Los hábitos determinan el estilo de 
comportamiento, cámo se realizan regularmente 
las actividadés particulares y cómo se mteriori- 
zan en mapas de hábitos. 

• La actuación incluye ias habilidades a través de 
Ias cuales un indivíduo desarvoila ía actividad. 
Esto es una combinación de componentes mus¬ 
culares y óseos, cardíopulmonares, de percepdón 
y cognitivos, que actíian conjuntamente para pro¬ 
porcionar la actuación de la mente-cerebro-cuer- 
po. Las imágenes simbólicas guían ai. cuerpo en 
Ia planificadón, en la interpretadón y en la pro- 
dueción de acriones y comportamientos, y son 
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un medio de «saber cómo hacer algo» en una si- 
tuación determinada. 

Todos bs comportamientos están influídos por a! 
entorno en el que se desarrolla ia aedert. Kielhomer 
divide las influencias dei entorno entre aquellas que 
«permiten» oportunidades y aquellas que son 
«prensas» (que oprimen) -las presioues y restríccio- 
nes dei entorno en términos de expectaciones y de¬ 
mandas. Estas pueden sei consideradas en térmlitos 
de entorno físico (ei espado habitado y los objetos 
utilizados en él) y eí entorno sodal (gente, grupos 
sóciales y culturas) En tnucltos casos, el entorno 
oftece oportunidades y a Ia vez ejerce presiunes, 
que deben ser entendidas por el terapeuta si va a 
evaluar la actuación ocupadonal de cada indivíduo 
en un contexto determinado. 

Se han desarrolhado muchas herramientas de va- 
loraciónpara apoyar el uso en la práctica dei Mode¬ 
lo de ocupacíón humana. Entre estas se induyer. los 
programas de entrevista (p. ej., la Functional Scree- 
ning Too! y ía Occupational Ferforniance History), 
las listas de control y pruebas autoadministradas 
(como el Be.líef in Skilis Test, el fntercst Checklist y 
el Occupational Questionnaire), así como diversas 
valoradones para observar la hrndón (p. ej., AMPS 
-Assessment of Motor and Piocess Skilis). 

El Modelo de ocupadón humana tiene d poten¬ 
cial para comprender los aspectos físicos, psicológi¬ 
cos y sóciales dei comportamiento y para reconocer 
los efectos dei entorno sobre ei indivíduo. Por tanto, 
puede ser utilizado junto a diversos marees de re¬ 
ferencia para organizar y estrueturar la investiga- 
ción, para apoyar el análisis y ei razonamienlo 
y para-pri-rizoi ía intervendóu. Puede in- 
duir v anus enfoques terapêuticos para tratamos 
requerimientos volidonales particulares, los ruti- 
narios y los de actuación dei indivíduo. 

Modelo canadiense de actuación 
ocupacional 

Este modelo, conoddo anterionnente como eí Cana- 
dian Guidelines for Client Centred Practice (Ditec In¬ 
ces canadienses para la práctica centrada en el pacien¬ 
te], fue definido originalmente en 19S2 por un grupo 
de trabajo apoyado por Ia Canadian Association of 
Occupational Therapists y por el. Department of Na¬ 
tional Health and Welfare y, después de im revisión 
en 1983 y posteriormente en 1997, pasó a denominar- 
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se como Modelo canadiense de actuación ocupacio¬ 
nal. Este modelo está basado fi.indamentalm.ente en 
una filosofia centrada en el paciente, que considera los 
valores y tas creencias de k persona como el núcleo 
que da sentido a la actividad y que reconoce las habi¬ 
lidades humanas que contribuyen a k actuación y a 
ias diversas áreas de actuación, todas ks cuales están 
rodeadas e influenciadas por eí impacto dei entorno. 

La actuación ocupadonal es «el resultado de 
una reladón dinâmica entre Ias personas, el entor¬ 
no y la ocupacíón a lo largo de la vida de una per¬ 
sona» (Townsená y cols., 1997). El modelo se 
estructura de forma circular, con un triângulo su- 
perpuesto (v. fig. 3.4), que representa los elementos 
que interactúan en la actuación ocupadonal. Este 
triângulo central comprende los cuatro componentes 
básicos de la actuadóh (afectiva, espiritual, cognitiva 
y física), situando 1a espirituâlídad en el centro. Deba- 
jo dei triângulo esta el círculo central de los compo¬ 
nentes de Ia ocupadón (cuidado personal, procíucti- 
vidad y odo) y rodeando a este círculo se encuentra el 
dreulo externo que representa los entornas (físico, 
institudonal, cultural y social), 

La dedsión de colocar la espirítualidad en el centro 
dei triângulo de actuadón está basada én la premisa 


. e> : ' Afect.vidad . Á .« 

è ■ t %■: 

ly.yl- 

jçST Espiritualidad 


□ Entorno . □Ocupacíón . □Persona 


Fig. 3.3 Modelo canadiense de actuación ocupacionai. 
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de que este componente es central en todas ias activi- 
dades y proporciona significado a k ocupadón y a la 
vida diaria. Está relacionada con ias creendas cuStu- 
raies pero también comprende los valores persona- 
les, su significado y su valor, ei sí inísmo central, que 
es la base de la acción y dei impulso. La actuación se 
desarrolla a través de estos tres componentes: 

• Acción: componentes físicos que comprenden las 
habilidades .motoras, sensitivas y sensitivomotoras. 

9 Pensamiento: componentes cognitivos dei inte-" 
iecto, de ía percepción, de la comprensión, de la 
concentra d ón, dei juicio y de la razón. 

• Sentimiento: componentes afectivos relacionados 
con las áreas emocionales y social es en Ias rela¬ 
ciones personales e interpersonales. 

El círculo interior situa k ocupadón por debajo de 
tres áreas conoddas (cuidado personai, productivi- 
dad y ocio) aunque con la revisión dei modelo estas 
fueron modificadas dei modelo original. La Canadian 
Assodation of Occupational Therapists (CAOT) 
(Townsend y cols., 1997) deíinió el cuidado personai 
como aquelhs «ocupadones dedicadas a cuidar de 
uno mismo», que índuyen todas ks actividades nece» 
sanas para ei cuidado personai y la autogestión. 
Igualmente, la productividad se redefinió en base a k 
intendon dei modelo como aquelks «ocupadones 
que çontribuyen sodal o económicamente o que sir- 
ven como sustento económico» (Townsend y cols., 
1997), Entre estas se incluyen ks actívidades que per- 
miíen a los indivíduos considerarse productivos a sí 
mismos, tanto si existe un producto final o una recom¬ 
pensa económica como si no. El ocio comprende todas 
aquelks ocupadones que se llevan a cabo pofpkcer, 
.Alrededor dei círculo ^entrai se eneirmtra d.círcu- ■ 
"lo externo, ■ que -representa ■ dr cníúiiiorSiii consictetciu 
principãimerité diatrò áTeas diferentes de influencia 
de los erifomos: 

• Entorno físico, que está compuesto de los atn- 
bientes uaturales: edifícios, equipamiento, carre- 
teras, árboles, naturaleza, clima y meteorologia, 
teaiología. 

• Entorno social, incluyendo las prioridades socia- 
les dentro de la comunidad, los grupos sociaies, 
los intereses comunes, las actitudes, las creencias 
y las relaciones. 

• Entorno cultural, que incluye la etnia y la raza, 
las ruíinas y la prãctica basada en las creendas 
culturales. 


• Entorno institucional, que determina las políticas, 
procedimientos y prácticas e induye áreas como la 
legal, la política y los elementos económicos. 

Todas las ocupadones están influenciadas por el en¬ 
torno hasta cierto punto y están consideradas como 
una parte importante dei rol dei terapeuta ocupado- 
nal para entender esta tnterrelarión entre el indivíduo 
y el entorno. Sumsion (1999) ofrece un repaso detalla- 
do dei impacto de las influendas de! entorno. 

La aplicarión dei modelo en la prãctica está basa ¬ 
da en el enfoque centrado en el paciente. Ctiando uti¬ 
liza este enfoque, ei terapeuta demuestra «respeío por 
los pacientes, implica a los pacientes en la toma de 
decisiones, deflende a los pacientes en la satisfaedón 
de sus necesidades y reconoce ia experienda y ei co- 
nodmiento de los pacientes» (Townsend y cois., 
1997). Un estúdio con terapeutas oeupadonales britâ¬ 
nicos (Sumsion, 1997) propuso la siguiente definirión 
para ía terapia oaipacional centrada en elpariente: 

Una r&lación entre el paciente y el terapeuta. Los objetivos 
oeupadonales de! paciente tienen prioridad y son eí centro 
de la vaioradón y dei fcratamiento. El terapeuta sscudia v 
respeta los estándares dei paciente y adapta la Lntervención 
para sabsfacer ias necesidades dei paciente. Ei paciente 
participa aefivamente en la r.egodadõn de los objetivos 
para la sntervención y es alentado para que tome 
decisiones a través d"e ia formadón y de la educadón. Ei 
terapeuta y elpadente trabajan conjuntaroentepara 
enfocar los temas presentados en una variedad de entomos 
para permitir a! padentesatisfacer sus expectativas de] rol. 

(Sumsion, 1999) 

La Canadian Assodation of Occupational Thera¬ 
pists aboga por un proceso de siete etapas para ía 
aplicadcírdelmodelconla-piácUcã: 

* Etapa 1: denominar, validar y priorizar los àsun- 
tos de la actuación oaipacional con el paciente en 
las áreas de! cuidado personai, de Ia productivi¬ 
dad y dei ocio. 

0 Etapa 2: seleccionar el enfoque o enfoques teóri¬ 
cos con el paciente para afrontar los asuntos iden¬ 
tificados. 

° Etapa 3: identificar los componentes de la actua- 
ción ocupacionai y las condiciones ambientales 
que çontribuyen al comportamienio. 

• Etapa 4: identificar Ias fuerzas personales dei pa¬ 
ciente y los recursos ambientales (estmeturaies, 
sociaies, familiares y comunitários), y la expe- 
riencia, la habilicíad y los recursos dei terapeuta. 
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. Etapa 5: negociar los resultados deseados y de- 
sarrollar un plan de acción. Esto se refiere a qué 
«s í-iarán el paciente y el terapeuta ocupacionai para 
% ' «resolver o minimizar Las limitaciones de la tera- 
B| pia ocupacionai para alcanzar los objetiveis desea- 
pj! tos» (Townsend y cols., 1997). 

Éá'? ; . Etapa 6: implementarión de los planes a través de 
!f k ocupadón. 

C > Etapa 7: evaluar ios resultados de la actuación 
p ocupacionai. Esto puedo provocar la conclusión 
P de la sntervención si se alcanzan los objetivos, la 
revisión de las actívidades o de los objetivos si no 
$■ han sido alcanzados, o la continuadón de estos si 
¥ son benefidosos para e! padente. 

Este modelo puede ser utilizado con distintos enfo- 
l ! ques, valoraciones e intervenciones, por lo que la 
■ Canadian Assodation of Occupational Therapists 
desarrolló la Canadian Ocaipational Performance 
Measure como una medida para evaluar la efectivi- 
dad de esse enfoque centrado en el padente. Esta 
medida se utiliza como una valoración inicial para 
permitir a la persona identificar y priorizar ias áreas 
de interés, y se utiliza de r.uevo en las últimas 
etapas dei tatamiento para evaluar los resultados 
según Ias percepdones, los câmbios y los niveles de 
satisfaedón por parte de los pacientes. 

Modelo de las actividades de saiud 

Este modelo (Cynkín y Robinson, 1990; v. fig. 3.5) 
también está basado en el pensamiento de Reilly refe¬ 
rente al comportamiento ocupacionai que senala que 
«para alcanzar una funrionalidad (o saiud) óptima es 
obligatorio que cada ser humano se involucre cons- 
™ _ jãéhtèmehfé ên ía solución dei problema y en ja açti- 
viciad creativa» (CynVin y RoMnsón, 1990). 

EI modelo define las actividades de saiud como 
«un estado de bíenestar en el que el indivíduo es 
capaz de desarrollar las actividades de la vida 
diaria con satisfaedón y comodidad, con patrones 
y configuradones que reflejan las normas socio- 
culturales y la variedad idiosincrásica en el 
número, la diferencia, el equilíbrio y el contexto 
de las actividades»... 

Los autores identifican indicadores particulares 
de este estado por parte de los indivíduos: 

* Cantidad y variedad de actividades de la vida 
ríinria nup son anrooiadas en términos de. rele- 


Actividades 

Saiud 


Satistaccíón y gratiticacióa 
en las actividades diarias 


jVanacionesl 

jíntíividualÊsr 


Patrones 

y -i 

lonfiguraciones 


i Normas 
Iscciocuttu rales 


Fines ■ r- • ■ 

...... Funcion s 

Actividades ___ ° 

Médios Disfunción ^ 


/ lerapraX 
ocupacionaP 


Herramiemas 

Técnicas 


Gestión da fa 
disfunción 


Significado 
y retevancia 


° Z 1 EstabledmientoX. C 

O /de objetivos rea!istas\ T 

G /\ O 

r /X 

A /vatoracicX. 

M ,/ Pianiíicación X. 

A /^ imptemcntación ■ 

_ Seguimiento __X 

Fig. 3.5 Modelo de saiud de actividades (acepteda de Cynkin 
y Robinson, 19SO). 


• Cantidad y variedad de actividades de la vida 
diaria que están equilibradas en términos de pre¬ 
ferencias y elecciones personales, y k respectiva 
asignacióri dçf rièmp ; ü -a cada-' una de ellas 

0 Sentimientõ general' de coriróit: capáadàd dé arre- 1 ' 
glárselas por uno misrno, sentimientos de realiza- 
ción. 

* Sentimiento general de satisfaedón: sentimiento 
general de bienestar, de satisfaedón y de alegria. 

El Modelo de actividades de saiud ofrece una sevie 
de valoraciones que pueden ser utilizadas para de¬ 
terminar el «uso diário dei tiempo, los sentimientos, 
la historia aprendida, las preferencias, el sentido de 
autonomia y el entomo sodal y espacial en los que 
se desarrollan las actividades» de los indivíduos 
-«la configuradón de ias actividades idiosincrási- 
cas»~ y para realizar una valoración de Ias actívida¬ 
des de saiud con el fm de determinar «la calidad de 
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Vida de la persona en reiarión con las actividades de 
la vida diaria». 

La aplicadón dei modelo a la terapia ocupado- 
nal esta daramente explicada. El análisis de la acti- 
vidad es central para d modelo, lo que demuestra la 
necesidad de considerar la actívidad desde dos 
perspectivas: 

• Los elementos centrados en la actívidad: las , ipro - 
piedades y características esenciales que son intrín¬ 
secas a la actívidad, y que están siempre presentes 
a pesar de ias diferencias individuales, en el modo 
en el que se realiza la actívidad»» y ias caractaísti- 
o^adqiuridaa que «proceden de ias variadones 
entre los indivíduos y los grupos en ei modo en el 
que perdben, asocian y desarrollan la actívidad». 

* La perspectiva centrada en el actor: el «grado en 
el que la realizaddn de actividades por parte dei 
paciente(tliente se adíiiere a las normas y están- 

E dares sodoculturales, el enfoque idiosincrásico 
individual a la actívidad y los componentes de la 
actuación específica que uti actor particular utili¬ 
za para desarrollar la actívidad». 

EI modei 0 identifica cómo las actividades pueden ser 
utilizadas como médios para alcanzar ias actividades 
de salud a través dei aprendizaje de dichas activida- 
aes (centradas en el paciente y de desarrollo) y a tra¬ 
ves de vários enfoques psicosodaies, conductistas y 
cie desarrollo. J 

El modelo tatnbién muestra cómo un enfoque de 
las actividades de salud puede ser utilizado en d 
proceso de práctica para la solución de un problema 
clinico a través de las etapas de vaioración, planifi- 
cacion, implementacíón y evaluación. 


Este modelo genérico descrito por Reed y Sander- 
son (1992; v. flg. 3,6) también está basado en el su- 
puesto de que «ima persona se adapta o ajusta a tra¬ 
ves dei uso de varias .ocupaciones», Está basado en 
una serie de supuéstos: 

* Farí ‘ n P ando m la5 ocupaciones, una persona 

puede adaptarse a] entorno, y Ias ocupaciones 
pueden ser médios de adaptar el entorno a ia per- 
sona. Y 

* E . ! S rado de adaptadón está determinado por 
«-as ocupaciones que aprende una nersona y que 
es capaz de realizar». 


• Todas las ocupaciones requieren el conocimicn- 
to, las habilidades y las actitudes a niveles dife- 
rentes. 

• «Todas las ocupaciones están determinadas por 
cl entorno.» Sucedeu por la necesidad de mante- 
ner el entorno tísico para ía existência física, debi- 
do a las expectativas sodoculturales, o debido al 
deseo de realizar ocupaciones particularmente 
agraclables. 

• «El cambio en Ia ocupación está afectado per ei 
cambio dei entorno.» Hl cambio puede ocurrir a 
nivel individual en términos de oportunidades 
para la adquisición de la téaúca y su adaptanân, 
o el cambio puede ocurrir en un entorno más am¬ 
plio (medico, estmctural o geográfico), que in¬ 
fluira en varias personas o en pobladones com¬ 
pletas. Esto puede supotter un cambio positivo, 
que mejora las situadones individuales v las 
oportunidades, o un cambio negativo, que” res¬ 
tringe la Ocupación. Los terapeutas ocupadona- 
les pueden ayudar al indivíduo en el desarrollo 
dei cambio positivo y en ia amortiguadún de los 
etectos dei cambio negativo. 

• Los terapeutas ocupatíonales pueden influir po- 
sitivamente cn el alcance y velocidad de las habi¬ 
lidades de un indivíduo para ajustarse a las ocu¬ 
paciones a través de Ias oportunidades para 
reaprender las habilidades, para desarrollar habi¬ 
lidades alternativas y para adaptarse al entorno 
con ei fin de facilitar la ocupación. «Los médios y 
métodos de la terapia ocupadonai están diseha- 
dos para ayudar al indivíduo a lograr la máxima 
mdependenda fundonal y Ia adaptarión al en- 
torno menos restrictivo que satisfaga Ias necesi- 

ciactes uel iiidivicluo» (Reed. y 1992' 

• «La incien^n.-ÍAn^ip, .. r . . ' , '* 

■ t •• x -* 1 > — wv.cv.uu iuxiciüiiai pue- 

den iügrarse mediante la promodón de Un equilí¬ 
brio en la actuación ocupadonai en las áreas de 
maníemmiento propiq, productividad y ocio» 
(Reed y Sanderson, 1992). 

• La terapia ocupadonai intenta desarrollar el co- 

noamiento, ias habilidades y las actitudes de 
las personas que son consecuentes con Ias nece- 
sidades humanas para «promover Ia máxima 
actuación ocupadonai de ia que es capaz el in- 
dividuo». r 

• El mantenimimtb y el desarrollo de las activida¬ 
des dependen de Ias ocupadones en las que se 
uulizan, siendo «relevantes y útiles al indivíduo 
en remeión con el entorno». 


.Adaptesfón personai a i, aves 
uâl Moüelo dé òcupacián 
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Mecanismos de cambio 

.. Tormenta, fuege, terremotos, 
voícanes, Inundadones, 
invenciones, nuevos edifícios, 
carreteras 


Puede ser cambiado por 

Condiciones climáticas {p. ej., 
aire, viento, temperatura, 
humedacj, arquitectura, 
estructura dei entorno y 
tecnologia 


Mundo no humano 


Puede ser cambiado por 

Crecímiento y desarrollo, 
cuerpo de herencia genética, 
mente, estructura, función, 
'nomeestasia, ritmos, 
compcrlamiento 


Mecanismos de cambio 

Solución de problemas 
individuales, 
tratami8nta/terapia, 
diversidad genética, 
seieccien netural, 
enferrnedad, trauma 


Habifidades 
sensitivas y 
motoras 


Habilidades 
cognitivas I 
Conoclmiento / 


/ \Capacidade: 

s / Adaptación \ 
j - o ajuste de \ 

7 \ 

/ \ 
Entorno n. 

{ la persona \ 
mediante las 
ocupaciones 

L / Entorno \ 

y socloculturai 1 

psícociiológico ■ « 

^_ 

Seres j 

\ Indivíduo 

i . Habilidades . i 
\ intra e / 

colectivos / 

\ 

\inter personales/ 

J 


\Actitudey' 

yy 


Puede ser cambiado por 
Instituciones, costumbres y 
ieyes, diseftòs 
arquitecíónicos, artes y 
ciências, conccímiento 
tecnológico, idioma, historia 


Mecanismos de cambio 

Sustiiüclón, ditusiõn, 
casualidad, conveniência, 
improvisGción, 
tratamienta/terapía, . 
eüminación, nòrmalízadcn, 
sociaiización 


Fig. 3.6 Modelo conceptual de Reed y Sanderson. Adaptación perscnal a través de ía ocupación (de Reed y Sanderson, 1992, 
reproducida con ei amabte permiso de Williams y Wiíkins, BaUimcre). 


Este modelo se representa con tres círculos super- 
puestos, en el centro de los cuales se situa la perso¬ 
na adaptándose o ajustando se a través de la ocupa- 
ción (v. fig. 3.5). Fuera de la persona hay tres áreas 
- -d z- *h-3is iLidaá" 1 - q& nela s p ara -•€ hsjüs k y r Ta • 

" adapLáciòn,' piiTí&paltivénte' ias habilidades' moto¬ 
ras y sensitivas (talentos), habilidades cognitivas 
(conorimiento) y habilidades personales e intraper-. 
sonales (actitudes). La última porción. de cada círculo 
representa un área dei entorno y está rodeada por 
los elementos que pueden provocar un cambio y 
por los mecanismos de cambio que pueden alterar 
Ia realizadóh de Ias habilidades o las ocupaciones. 
El entorno físico a el mundo no humano puede ser 
alterado por Ia gravedad, la temperatura, la altitud, 
la humedad, la tierra, eí agua, los agentes químicos, 
el aire/fel viento, la arquitectura y la tecnologia, y 
por los mecanismos de cambio relacionados con los 
íactores anteriores como tormentas, fuego, terremo¬ 
tos, vokanes, inundadones, invenciones, nuevos 


edifícios y carreteras. El entorno sodócultural com- 
puésto de seres colectivos puede ser cambiado por : 
las instituciones, por las costumbres y las Ieyes, 
por ei diseno axquitectónlco, por las artes y Ias ciei\- 
cias, por el cunociaiiento tecaológico, por d idioma-^ 
' .y'ládüstÕria. bn este entorno,'tos méc aiusníoI'cie' 
cambio son la sustitución, Ia. difusiún, la casuali¬ 
dad, ia conveniência, la improvisación, la terapia/el 
tratamíento, la eliminación, la normalizadon y la 
sociaiización. El tercer aspecto dei entorno tenido 
en cuenta en el modelo es el entorno «psicobiológi- 
. co>>, las características orgânicas dei indivíduo. Es¬ 
tas pueden cambiar debido al crecímiento y al desa- 
rrollo, a k herencia genética, a la mente, al cuerpo, 
a k estructura, a la función, a la homeóstasis, a los 
ritmos y al comportamiento, y a través de los meca¬ 
nismos de cambio como la selección natural, la en- 
fermedad, el trauma^ la diversidad genética, la so- 
ludóri de los problemas individuales y k terapia o 
el tratamíento. 
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Reed y Sanderson (1992) senalan una serie de 
conccptos que son inherentes al modelo v a íos su- 
puestos que asumen. Entre estos se mcluyen el aná- 
lisis de tal la d o de los diferentes entomos, Ia explora- 
dón de íds mecanismos de cambio, descripriones 
de la adquisidón, mantenimiento y perdida de ha¬ 
bilidades, y la defiráción y significado de la ocupa- 
ción. También estudían las ideas de necesidad y sa- 
tisfaeción, la naturaleza de la adaptación y dei 
potencial de adaptarión, y el significado de ia inde-' 
pendenda fundonal. Los autores no ofrecen deta- 
lles de la secuenda o dei proceso de Ia aplicadón es¬ 
pecífica dei modelo, pero lo ofrecen como un medio 
de guia dei pensamiento hacia ei logro de Ia inde¬ 
pendência funcional. Concluyen con nueve prind- 
pios propuestos, que deberían ser analizados e in¬ 
vestigados con mayor profundidad para establecer 
su validez. Estos princípios radican eri la capaddad 
dei terapeuta para: 

• Analizar con la persona aquellas ocupaciones 
que serán más útiles para eLla. 

• Analizar ias habilidades que se necesitan para 
realizar ocupaciones específicas. 

* Valorar los problemas en el desarrollo y adquisi- 
ción dé la técnica evaluando los componentes 
hmdonales dei comportamiento sensitivomotor, 
cognitivo y psicosodal. 

• Prederir problemas dei comportamiento ocupa- 
cional en base al análisis de problemas en el de- 
sarrollo y adquisidón de la teórica. 

• Permitir al indivíduo aprender o reaprender las 
habilidades exigidas para realizar las ocupacio¬ 
nes necesarias para él. 

* Ayudar al indivíduo b.integrar las habilidades 

necesarias realizar las .... 

* Permitir al indivíduo adaptarse al entorno me¬ 
diante el uso de ocupaciones selecdonadas. 

■ Ayudar a que el entorno sociocultura! se adapte a 
un indivíduo a través dei uso de ocupaciones se¬ 
lecdonadas. 

* Produdr un cambio en la actuación ocupadonal 
y en el desarrollo y en !a adquisidón de la habili- 
dad con más rapidez que lo que una persona po- 
dría conseguir utilizando solaménte sus recursos 
individuales. 

Modelo psicosociai 

Mosey (1986) desarrollo un modelo psicosociai ba- 
sado en tres áreas principales: análisis, desarrollo y 


adquisidón. Dentro de estas áreas definió tres mar¬ 
cos de referencia: la recondliadón de los asuntos 
univcrsales en el área analítica, el iogro de las habi¬ 
lidades de adaptación en el área de desarrollo y la 
adopdón de roles en ei área adquisidonal. 

Reconciliación de los asuntos universales 

Esto «tíene que ver con la modificadón de! contenido 
intrapsíquico de tal modo que el indivíduo es capaz 
de reconciliar los asuntos universales de una manera 
más adaptativa» (Mosey, 1986). Mosey identifico 
ocho «asuntos universales»: reaiidad, confianza, in.tr- 
midad, adecuadón, dependenda/independenda, se- 
xualidad, agresión y perdida. Senaló que el cambio 
sucede en cuatro fases: comunicador., comprensión, 
valoradõn y trabaio. El indivíduo es animado para 
que sea consciente de sus sentiirientos inconsdentes 
y no compartidos, de sus pensamientos o creendas 
sobre un aspecto de imo de los temas universales 
para compartidos o comunicarlos. Después se explo- 
ran y se examinan estos sentimientos para promover 
la comprensión. Posteriormente, seproduce la valora- 
dón con vistas a deddir si se mantienen las mismas 
creenrias o comportamientos, o si se realizan câmbios 
de acuerdo a los nuevos datos. Citando la dedsión 
consista en realizar un cambio, el indivíduo necesita- 
rá ayuda y apoyo para tratar cualquier ansiedad o 
conflicto que pueda aparecer. Mucha parte dei proce¬ 
so se facilita mediante las actívidades que promueven 
la transferenda, la asociadón y la interpretarión. 

Logro de tas habilidades de adaptación 

Estas ítinüan uii «marco de desarrollo de refêrenria 
dirigido a aqueUos aspectos dei desarrollo que se 
consíderan cruriales para ima participación adecua- 
da y satisfactoria dentro de vários roles sociales» 
(Mosey, 1986). La adaptadón sucede en siete áreas 
principales: 

• Habilídad perceptual/motora: ia capaddad para 
reconocer y realizar respuestas apropiadas al es¬ 
tímulo sensitivo. 

• Habilictad cognitiva: ia capaddad para procesar 
la información y solucionar problemas. 

• Habilidad impulso/objeto: la capaddad para ges- 
tionar y controlar los impulsos personales eu re- 
lación con Los objetos existentes humanos y no 
humanos. 



• Habilidad de interacdón diádica: la capaddad 
para gestionar y realizar varias relaciones uno a 
uno. 

» Habilidad de interacción grupai: la capaddad 
para partidpar en varias siíuaciones de grupo. 

® Habilidad de ider.tidad propia: la capaddad para 
reconocerse a sí mismo como un ser autónomo, 
competente, valorado y en desarrollo. 

« Habilidad de la ider.tidad sexual: la capaddad 
para percibir la naturaleza sexual propia como 
«buena» y partidpar er. relaciones sexuales a lar¬ 
go plazo que sean placenteras mutuamente para 
las partes implicadas. 

Mosey relaciono estas habilidades a los estádios 
de desarrollo humano e identifico caminos a tra¬ 
vés de los cuales puede ayudarse a im individuo a 
lograr estas capacidades mediante eí aprendizaje 
en ei entorno. 

Adquisidón dei rot 

Este es un «marco de referencia adquisidonal diri¬ 
gido a aquellos comportamientos considerados im¬ 
portantes paia una participadón adecuada en los 
principales roles sociales» (Mosey, 1986; v. fig. 3.7). 

La adquisidón de roles sodales se facilita a través 
de las exploradones de grupo, que desaiTollan la con- 
denda y las habilidades para una interacción y com- 
poríamiento exitosos dentro de los raies particulares. 
Las habilidades más básicas para la adquisidón de 
roles son la condenda individual de las necesidades 
dei rol, la competência en las tareas personales nece¬ 
sarias y las habilidades de comuracadón interperso- 
“nàt Estás"sori êxãihiiiadns inidalmmtè dentro dei 
contexto de los roies persóhalês y familiares. 

Los roles sodales exteriores a la família se de- 
sarrollan a través de las actívidades expertas de 
grupo en las que se exploran las habilidades de acti- 
vidad y las habilidades ínterpersonales relaciona¬ 
das con ios roles escolares, laborales, sodales y de 
odo. La culminadón de la adquisidón dei rol es la 
«adaptación temporal»; la habilidad de Ia persona 
para reconocer la oportunidad de cada acción o ac- 
tividad dentro de un rol y para priorizar una serie 
de taxeas y necesidades de manera realista, con el 
fin de que las exigendas de los diferentes roles sean 
afrontadas adecuadamente. 

El modelo psicosodal de Mosey puede ser utili¬ 
zado de maneras diferentes en las intervendones 
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CONCIENCIA DE LAS NECESIDADES DE ROL 


Fig. 3.7 Teoria psicosociai de Mosey; adquisidón dei rol 
(Mosey, 19B6), 


con personas con disfunción física. Puede ser utili¬ 
zado para enfocar un aspecto particular de la dis¬ 
función interpersonai o intrapersonal, o puede fun¬ 
cionar como una base mâs general para determinar 
enfoques dentro de un enfoque de desarrollo o de 
ocupaciones/actívidadcs. 

MARCOS DE REFERENCIA 

Dentro dei contexto de este libro, se considera un 
marco de referenda como un sistema de teorias 
que sirven para orientar u ofrecer un significado 
particular a im grupo de circunstancias que pro¬ 
porciona una base conceptual para la intervfendón 
Terapêutica. ' ' r - '- . ' ' 

Marcos de referencia relacionados 
con la disfunción física 

Los marcos de referenda utilizados más frecuente- 
mente en Gran Bretana desde finales de los anos se¬ 
tenta para superar o compensar ia disfunción tísica 
están basados en el pensamiento biomecánico, de 
desarrollo y compensatório. Las nuevas ideas han 
sido aceptadas a medida que se han producído más 
estúdios para validar su uso; por ejemplo, el uso de 
Ias técnicas de integradón sensitivomotoras y sensi¬ 
tivas con ninos afectados por parálisis cerebral. 

Junto a estos marcos de referenda, los terapeutas 
ocupacionalcs emplearon el humanismo, en mayor 
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o menor medida, para enfocar situadones o proble¬ 
mas individuales únicos. Las creencias centradas en 
ei padente fneron fundamentales para identificar 
problemas particulares y encontrar la solutión más 
apropiada can, más que para el indivíduo. 

Los câmbios en ía naturaleza de Ia sanidad, con 
una mayor variedad de Ia oferta y con un aumento 
en ei número de personas con condiciones crónicas 
y complejas, han provocado im mayor énfasis en e] 
desarrollo de estratégias individuales para hacer 
frente y controlar las situadones de los propios in¬ 
divíduos. Ei uso de técnicas cognitivas para ía solu- 
dón de problemas y la transferencia y adapfadón 
de habilidades es fundamental para un fundona- 
miento correcto, particularmente cuando es proba- 
ble que ias disíunciones sean permanentes. Ade¬ 
rnas, ei reconocimiento afiadido dei valor de tos 
cuidados preventivos y reconstituyentes ha aumen¬ 
tado el uso da técnicas educativas para desarroilar 
el conocimiento base, d aprendizaje y ia compren- 
sión de las personas en orden a que puedan realizar 
jiiicios fundamentados respecto a su ptopia saiud. 

Los marcos de referenda que serán descritos en 
este texto según su aplkadón a la disfunción física 
están basados en el pensamiento relacionado con d 
desarrollo, la bíomecánica, el aprendizaje y Ia com- 
pensadón. Dentro de los domínios de este texto, no 
es posible tratar todos los enfoques que pueden ser 
utilizados dentro de cada marca, así que los siguien- 
tes sirven como ejemplos ilustrativos de la aplica- 
dón dei marco de referencia: 

* Marco de referencia de desarrollo: 

- Enfoque de desarrollo neurológico: técnicas de 
Bobath. 

_ — Enfdoúe dc integració 11 

* Marco de referencia biomecánico: 

- Enfoque biomecánico. 

* Marco de referenda de aprendizaje: 

- Enfoque educativo. 

-Enfoque conductista. 

- Enfoque cognitivo. 

" Marco de referencia compensatório: 

-Enfoque de habilidades de adaptadón. 

- Enfoque compensatório. 

De desarrollo 

Este marco de referenda ha tenido una influencia 
significativa sobre la práctica de la terapia ocupa- 


cional desde los anos cuarenta; muchos enfoques se 
han basado en ias teorias dei desarrollo físico y hu¬ 
mano descrito por Piaget (1950), Erikson (1950), 
Freud (1965) y otros. 

El desarrollo es consecuenda de la continua in- 
teracdón entre la naturaleza (herenda, factores ge¬ 
néticos y madurez) y el crecimiento (los efectos de 
las experiendas y dei entorno sobre ei indivíduo). 
El proceso de desarrollo infiuye en los siguientes as¬ 
pectos de la vida: sensitivomotor, cognitivo, percep- 
tuai, personal y sociai. Puede atribuirse a: la madu- 
radón natural; las interacciones conscientes con el 
entorno y con los estímulos externos; al proceso de 
aprendizaje; ai análisis, evaluación y realización 
de elecciones; y a los sucesos incontrolados que in- 
fluycn cn la persona. 

La mayoría de marcos de referencia tienen en 
cuenta aígún elemento dei crecimiento, progresión 
y evoiudón, pero la comprensión dei desarrollo hu¬ 
mano está en el centro de este marco de referenda, 
dictando y guiando Ias etapas de los enfoques que 
derivan de éi. 

Supuestos básicos 

’ La disfunción se debe a un comportamiento in¬ 
completo, maiadaptado o retrasado. Esto puede 
deberse a ima maduracíón incompleta, a ía inca- 
pacidad para utilizar el input eíectivamente o a la 
paráiisis dei estímulo n oportunidad. 

* La persona tiene el potencial para el desarrollo. 

• El desarrollo ocurre progresivamente, cada eta¬ 
pa se construye después de Ia anterior. Los enfo¬ 
ques se reladonan estrechaménte con las etapas 

k.,- d?Lde-xrrollo humano, cronológico. - ■ 

El desanolto-suocuc-wi etapas oECUendalesdesSe 
el nível presente de capandad de la persona. La 
perdida o saíto de etapas es normalmente contra¬ 
producente. 

a La cooperación activa más que la participación 
pasiva en nombre de !a persona implicada facilita 
un mayor desarrollo en la mayoría de los casos. 

Ejemplos - 

Algunos ejemplos de marcos de referencia de desa- 
rrolio que han influído en los enfoques hacia la 
disfunción física son: 

* Modelo de integración sensitiva de Ayres (1973). 

* Enfoque sensitivomotor de Rood (1954). 
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• Modelo de desarrollo de LIorens (1970). los anos cuarenta y cincuenta en el tratamiento de 


• Enfoque de desarrollo neurológico de Bobaíli y 
Bobath (1975). 

• Terapia de movimiento de Brunnstrom (1970). 

• Enfoque de facilitadón neuromv.scular propio- 
ceptiva de Vòss y cols. 

• Adaptadón espaciotemporal de Gilfoyle y Grady 
(1990). 

• Enfoque de desarrollo social de Mcsey. 

Méritos 

• El marco de referencia de desarrollo utiliza la teo¬ 
ria de desarrollo con buenos resultados, incorpo¬ 
rando los procesos normales de la progresión y 
maduradón fisiológica y psicológica en las estra¬ 
tégias de intervención. 

» Presenta una visión optimista respecto a la finali- 
zadón de cada etapa y presupone una progresión 
definida. 

• EI punto de inicio de la intervención es flexible, lo 
que refleja el estado presente de ia persona, y no 
existe un ratio de progreso determinado. El pro¬ 
grama es, por tanto, adaptable a diversos niveles 
de necesidades y grados de desarrollo. 

Limitaciones 

3 El progreso de la actuadón funcional puede ser 
más lento que en algunos enfoques, ya que cada 
etapa debe ser finalizada con êxito antes de diri¬ 
gimos a otra. 

• En la mayoría de situadones, el marco de referen¬ 
da de desarrollo ha limitado su aplicación a per- 

: sisasjqurt sufran ccn.didonesdeSsrioraáac.- ■ : a . 
"t La mayoría de enfoques individuales derítfü de 
este marco de referencia requiere niveles altos 
de domínio y suelen exigir trabajo intensivo. 

• En orden a alcanzar el progreso máximo se nece- 
sita un enfoque consistente y coordinado por 
parte de todos los miembros dei equipo de iníer- 
vención. 

Enfoques dentro dei marco de referencia 
de desarrollo 

El enfoque de desarrollo neurológico. Es un 

enfoque utilizado ampliamente que está basado en 
el desarrollo en el enfoque de desarrollo neuroló-' 
gico según lo definieron Karei y Beita Bobath en 


ninos con paráiisis cerebral. En los últimos aiios, 
ha sido ampliado y modificado para el tratamiento 
de algunos desordenes neurológicos en adultos, 
particularmente en la hemiplejía, como resultado 
de un accidente cerebrovascular (ACV) o una !e- 
sión cerebral. 

Este enfoque hace uso de posiciones que ínhiben 
las posturas anómalas y patranes de movimiento, 
pero fadlitan ei equilíbrio normal. Ias reacdones y 
equilíbrios correctos, y promueven patrones de mo- 
vimiento normales. Sus princípios básicos derivan 
de ia terapia de aprendizaje neurológica y de teorias 
dei desarrollo humano normal. El enfoque intenta 
aplicar estos princípios a todos ios aspectos de actí- 
vidad dei dú. Considera que el cerebró danado o 
inmaduro, debido a la falta de oportunidades para 
desarroilar un equilíbrio de contvol sofisticado o 
debido á la interrupción o bloqueo de estos patrones 
por un trauma cerebral, provoca un tono muscular y 
. patrones de movimiento primitivos o anómalos. Su- 
primiendo o inhibiendo estos patrones anómalos, y, 
posteriormente, estimulando los patrones normales 
sensitivos, posturaíes y motores, el cerebro puede 
ser estimulado para desarroilar patrones normales a 
riavés de caxninos alternativos. El enfoque de de- 
sarrollo neurológico tiene más êxito si comienza a 
aplicaree en los primeros momentos de vida dei 
nino con paráiisis cerebral, o tan pronto como se 
pueda poner en práctica después de un ACV o de 
una lesión de cabeza. ' 

La secuenria de tratamiento sigue la secuencia 
normal de desarrollo en los. ninos. Los humanos son 
esencialmente simétricos y las posiciones y patro- 
Li-ss do-àuivimíento iuknian estimular y alentaria 
büatèraüdád y ia simetria cori eL déSíiirõiío’àe s'é-'* 
. cuencias de movimiento normales. Junto al desarro- ; 
11o de los patrones motores, se fomenta la estimula- 
dón de la sensación y el conocimiento dei cuerpo a . 
través dei tacto y de !a posidón pata promover la re- 
educadón de las vias sensitivas y para mejorar Ia ca- 
pacidad dei cerebro con el fin de interpretar el estí¬ 
mulo perceptual. 

La integración de estos princípios dentro de un 
programa de actiyidades intencionales facilita el de- 
sarroílo dei control sensitivomotor, que permitirá 
entonces una actuadón ocupacional exitosa. , 

Algunos terapeutas ocupadonaies han expresa- 
do su preocupadón por el hecho de que el uso ex¬ 
clusivo de los enfoques de desarrollo neurológico en 
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la terapia ocupational descuida algunos aspectos 
como la volidón, la motivación o las necesidades 
ocupadonales. Para su uso en e] marco de la terapia 
ocupadonal «es necesario expandir el concdmiento 
de la continuídad lógica hasta la actividad más allá de 
las técnicas dçinhibiaón-farilitación, y a caminos en 
los que los princípios de tratamiento sensitivomotor 
puedan ser aplicados durante ia reaiizarión delaac- 
tividad intencional» (Pedretti, 1985, pág, 5). 

Algunos ejemplos dei uso de las técnicas de 
desarrollo neurológico en casos de hemiplejia: 

• Juegos corno un buzón de correo o atentas de co¬ 
fiares pisadas para promover la bilateralidad en 
los ninos con parálisis cerebral; ineluyen mantener 
el recipiente con una mano núentras con la ota se 
coiocan los objetos con formas o las cuentas. 

• Posidonamiento de los componentes (p. ej., herra- 
mientas, ingredientes o plantas) en una mesa o en 
un banco en las prácticas culinárias o de jaidinería 
en un invemadero, que exigirá que el indivíduo 
mantenga su posidón o equilíbrio y que cruce la lí- 
nea media cuando baga un pastel o cuando prepa¬ 
re los tiestos. 

El enfoque de integracíón sensitiva. Este enfo¬ 
que está basado en las teorias de las neurodentias ex- 
puestas por Jean Ayies. La integracíón sensitiva es el 
proceso de organizar la información sensitiva en el cé¬ 
rebro para realizar ima respuesta de adaptadón (Ay- 
res, 1973). El enfoque se centra en la informadón reci- 
bida por ei cérebro de bs sistemas auditivo, visual, 
propioceptivo, vestibular y táctil, hadendo especial 
énfasis en los tres últimos sistemas. 

Los supuestos básicos dei enfoque, qué intentan 
i bcar ia organizador. dcl estímulo sensitivo en el- 
áiaiSiTia nervtosc central, sor: 

* La plâsticidad dei sistema nervioso central. 

• El desarrollo humano normal sucede sccucnriai- 
mente. 

* El cerebro está organizado innatamente para pro¬ 
gramar a una persona para que busque la estimu- 
Sarión que está organizada y es benefidosa en sí 
misma. 

* El input de un sistema tiene im efecto en otros 
sistemas y en el organismo eníero, 

♦ El sistema nervioso central está organizado jerár- 
quicamente: proceso que ocurre en !a corteza de- 
pendiendo de la adecuada organizadón de los estí¬ 
mulos redbidos en los centros cerebrales inferiores. 


• El estímulo debe ser registrado con significado 
antes de que el sistema nervioso central sea capaz 
de responder y permitir que suceda un nível ma- 
yor de fundonalidàd (Hinojosa y Kramer, 1993). 

La terapia intenta mejorar la capacidad para inte¬ 
grar la información sensitiva mediante el cambio de 
la organizadón en el cerebro. Eí cambio sucede 
como resultado dei estímulo acumulado y de la ma- 
duradón cerebral, que abre nuevas vias neurales 
para permitir que la información sensitiva fluya por 
los canates apropiados y se integre con otra infür- 
madón sensitiva. El enfoque enfatiza ia importân¬ 
cia dei control dei despertar sensitivo y dei uso de 
los sistemas de apoyo funcional para estimular y 
desarroliar respuestas adaptativas de acuerdo a la 
etapa de desarrollo personal. 

Podemos utilizar una serie de valoracion.es para 
determinar: 

• Los procesos táctiles y sensitivos propiDceptivos 
vestibulares. 

• La cooráinación visual motor y la percepciór. for¬ 
mal y espacial. 

• La integracíón y la secuenciadón bilateral 

• I.as habilidades motoras, de destreza y coordina- 
ción. 

• Las capacidades y los comportamientos prãcticos. 

Las actividades están disenadas para incluir estímu¬ 
los sensitivos con el fin de facilitar ias respuestas físi¬ 
cas y emocionales adecuadas que puedan ser transfe¬ 
ridas de acuerdo a la necesidad de otras situadones. A 
través de la variadón y variedad de actividades, la 
persona es capaz de construir un repertório de res¬ 
puestas a estímulos multiples. Esto comienza normal- 
"fnenteicori respuestas básicas primitivas y se van for¬ 
mando gradualmente respuestas de adaptadón más 
compiejas a estímulos multisensitivos de acuerdo al 
nivel de desarrollo de la persona. Estas respuestas 
adaptativas o «habilidades de producto final» inten¬ 
tan facilitar Ia adaptadón dentro dei entorno a través 
dei control motor y emorional independiente. El enfo¬ 
que es particulannente útil en el caso de ninos con le¬ 
siones cerebrales o con desarrollo retrasado, para 
quienes jugar a diversas actividades puede servir 
como un medio terapêutico, aunque también puedan 
ser empleados en adultos que han sufrido danos cere¬ 
brales o presentan discapaddades de aprendizaje. 

Las actividades como los juegos de apretar im 
botón o carreras de obstáculos pueden ser utiliza¬ 
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das para integrar acciones ccn estímulos verbales o 
visuales. Iguaimenie, ias actividades que se sirven 
de hamacas o de columpios perniiten al indivíduo 
experimentar câmbios de posidonamiento y reali¬ 
zar eíecciones relacionadas con el aumento o dismi- 
nución de estos mediante el balanceo o Ia amorti- 
yuadón dei mevimiento oendular. 

Biomecánico 

Este marcD de referencia fue ia base de muchas in- 
tervendones médicas a lo largo dei siglo xx. Consi¬ 
dera el cuerpo como una máquina, cDmpuesta de 
partes específicas que pueden ser danadas por !a 
enfermedad o lesionadas. Este marco de referencia 
se basa en el deseo de explicar la fimeionalidad ana¬ 
tómica y fisiológicamente. Muchas de sus premisas 
básicas formaron !cs fundamentos sobre los que la 
fisiologia de ejercicios. Ia cinética y la ortosis dinâ¬ 
mica se desarrollaron dentro de! medeio médico. 

El cuerpo es considerado como unà combinadón 
de partes que trabajan juntas para foimar un todo; 
sin embargo, no se reconoce el Gestalt (la suma dei 
sei completo en lugar de la combinadón de las par¬ 
tes). Ei tratamiento para superar el dano sufrido por 
una parte particular consiste en la devoludón de ia 
fimeionalidad. El ejerdeio o actividad terapêutica 
mejora la aetuación Rmdonal; esto, a cambio, pro¬ 
voca una sensación de fcienestar, que promueve la 
recuperación. Existe ei riesgo, sin embargo, de que 
el ejerdeio o el moviimento se conviertan en el cen¬ 
tro de interés principal, a expensas dei medio de ac¬ 
tividad. 



• La actividad motora humana exitosa está basada 
en la movilidad y en la fuerza física. 

” La participadón en la actividad que implica mo- 
vimientos repetidos de un determinado grado 
mantiene y mejora la funcionalidad. 

• La actividad puede ser graduad a progresivamen- 
te para satisfacer las demandas particulares den¬ 
tro de un programa de íntervención. 

Méritos 

• El marco de referenda biomecánico hace un buen 
uso de los médios y dei equipo para promover la 
función física. 


• Puede aplícarse a una variedad de actividades 
creativas y constructivas. 

• Utiliza conodmientos de análisis de actividad 
para provocar un buen efecto. 

• Utiliza el mayor conocimiento de los procesos 
anatómicos, fisiológicos y cinéticos en los seres 
humanos, 

• Ha provocado el desarrollo de técnicas específi¬ 
cas para medir los movimientos, la fuerza y la re¬ 
sistência. 

Umitacianes 

• El marco de referencia biomecánico se centra en 
la aetuación física en ausência de volidón, de las 
obligadones dei rol o de las influencias dei entor¬ 
no. Está basado espedficamente en Ia actividad 
física, sin referencias a la'motivación o a los as¬ 
pectos de rehabilitadón, de motivación, psicoló¬ 
gicos, emocionales o sociales. 

• No afronta la necesidad de equilíbrio de ia activi¬ 
dad en la vida diaria. Enfatiza los niveles meno¬ 
res de supervivenda -movilidad y función física- 
pero no aborda los niveles más elevados de auto- 
estima y autoachializadón. 

• No es aplicable a aquellas personas cuyo sistema 
nervioso centra! presenta deficiências. El énfasis 
radica en la promotíón de ia movilidad física, por 
Io que este marco de referencia ha limitado su 
aplicadón a personas con condiciones crónicas o 
deterioradas que afectan a la movilidad. 

• Existe el riesgo de reduedonismo diádico: el tera¬ 
peuta controlando el programa y la persona ejer- 
ciendo de participante pasivo en un régimen de 
ejeiricúrque < «j reílej» necesariamente los iritere- 
ses personates ópròmuévè eilpcús de cõutTÓi in-“ 
temo. E! ejerdeio puede llegar a ser el centro de 
interés a expensas de ia actividad. 

Uso actual de! enfoque biomecánico 

Se han desarrollado tres enfoques biomeeánicos 

ligeramente diferentes: 

» El enfoque de reconstrucción de Baldwin (pre- 
sentado en 1918, es uno de los primeros enfoques 
«físicos» documentados) (Baldwin 1919). 

• Ei enfoque ortopédico de Taylor (1934). 

• El enfoque cinético de Licht (1957). 

Aunque cada uno de estos enfoques presenta un 

énfasis ligeramente diferente, todos están basados 
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en el marco de referencia biomecánico. Se utilizan en 
la rehabilitación física en la fisioterapia y en Ia 
terapia ooipadonai para promover la moviíidad, 
ía fuerza y Ia toleranda a Ia actividad (resistência), 
5ti pronta popuiaridad reílejó la naturaleza esen- 
cialmente científica dei desarrollo médico en el 
campo físico en los anos sesenta, pero en la actuali- 
dad sou menos populares, siendo solamente una 
pequena parte de íòs métodos de tratainiento dei 
terapeuta ocupadonal. La necesidad de mejorar el 
alcance de los ntovimientos, la fuerza muscular y"la 
resistência también ha sido redudda por las técni¬ 
cas quimrgicas y médicas modernas, que ya no 
requieren la inmovitización a largo plazo. 

La compartimenladón mecânica de la actuarión 
mndonal en acciones físicas contradke el holismo y 
humanismo de la filosofia de lá terapia ocupadonal 
La superaçión de la disfuncíún biomecánka espedfi- 
ca solamente es una parte dela gestión de las necesi- 
dades to tales deí indivíduo, siendo la moviíidad sola¬ 
mente una parte de la fundonalidad, Sin embargo, 
como Lr movilidad es un aspecto importante de la 
vida, los prindpios dei enfoque biomecánico pueden 
■ formar parte, o ser la dave, dei programa terapêutico. 

: La naturaleza cambiante de ía práctica de la tera¬ 
pia ocupadonal (que puede ser vista como el cambio 
dei irabajo basado en el hospital al basado en el de la 
comunldad y en el aumento de Ia proporción de per- 
sonas con disfundones y condidones neruológicas 
compiejas y crónicas) ha limitado aún más el uso de 
este enfoque. -El aumento en el conodmlento de los 
méritos de la intervendón de amplio espectro en 
opostción a la espedalizadón puede redudr aún 
más la importância de este marco de referencia en ei 

..programa de intgyençiór total. -. .. 

Muchos terspautas-ocupacioimés ya-km-atede--,,. 
nado ei uso exclusivo de muchas prácticas biomecá- 
nícas, aunque dertas técnicas de medida y análisis de 
actividad son útíles en aspectos particulares dei trata- 
mienío. Algunas características de! marco de referen¬ 
da biomecánico combinadas con otros enfoques me¬ 
nos reducdonistas maníienen su importância en 
áreas de práctica concreta, particularmente ortopédi¬ 
cas, en la medicina deportiva y en el tratanúento dei 
dano físico provocado por un trauma. Otras profesio- 
nes, induyendo la medicina física, ia enfennería y la 
fisioterapia, están adoptando filosofias más humanis¬ 
tas y holistas, que pueden contribuir axin más al des¬ 
censo de la popuiaridad de! marco de referenda bio¬ 
mecánico. 


Aprendizaje 

Este marco de referencia está basado en el trabajo de 
los psicólogos educativos y de desarrollo, conduc- 
tistas y de algunos profesores. Se hasa en el supues- 
to de que Ia adaptación.y ei cambio están basados 
en ía habilidad para aprender. El aprendizaje puede 
ser cognitivo, adquirido por el insight personal de 
Ias respuestas subjetivas a los estímulos sensitivos y 
de las senales basadas en los estúdios de Beck (1976) 
y Piaget (1950). EI aprendizaje también puede reali- 
zarse a través dei cambio de comportamiento basa¬ 
do en objetivos predeterminados y dei refuerzo de 
los buenos comportamientos, descrito segtin Thom- 
dike (1932) y Bandura (1971). La enserianza formal 
-el suminiatro de informadón y guia- también pro- 
mueve la acción informada y la toma de dedsiones. - 
Los terapeutas emplean las técnicas de aprendi¬ 
zaje en muchos aspectos de la intervendón, pero no 
todos quieren promover el aprendizaje, Igualmente, 
puede existir un elemento de aprendizaje en forma 
de gananda secundaria en algunas intervenciones de 
otros marcos de referenda, pero las teorias de apren- 
dizaje son fundamenfales a las creendas y propósitos 
de este marco de referenda. 

Supuestos básicos 

• La persona tiene la capacidad para aprender a 
través de la educacióri y de las experiendas. 

• La adquisidón de conocimiento y el insight en el 
comportamiento promoverán el aprendizaje. 

• El aprendizaje sucede a través de diferentes mo¬ 
delos educadonales, que pueden ser cognitivos, 
condicionados o educativos. 

cófflprirfãiMKvtos son aprendidos. Los hábi¬ 
tos pobres o no ventajosos pueden ser desapren¬ 
didos y reemplazados por hábitos «bueriós», 
duraderos y beneficiosos a través de las experien¬ 
das y Ias prácticas positivas. 

Este marco de referencia se utiliza para apoyar al¬ 
gunos enfoques dentro de otros marcos de referen¬ 
cia. Es ima influencia principal en aspectos particu¬ 
lares de Ia práctica, por ejemplo en Ia: 

• Formadón en habilidades sodales. 

• Formadón asertiva. 

• Gestión de la ansiedad/estrés. 

• Protecdón conjunta y educadón en la gesdón de! 
tiempo. 

• Modificadón dei comportamiento. 
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Estas técnicas pueden utiiizarse en la gestión cie la 
disfundón física de diferentes maneras, no sólo 
para acelerar las etapas dei aprendizaje de desarro- 
11o en los nirios, sino también para facilitar el pro- 
ceso de reaprendizaje después de una lesión en la 
cabeza, de un ACV d cie otras drcimstandas cam¬ 
biantes provocadas por un trauma o una disfun¬ 
dón física. 

Enfoques dentro dei marco de referenda 
de aprendizaje 

Ei enfoque educativo. Los terapeutas ocupado- 
nales intenían írabajar en asodadón con los indiví¬ 
duos y con sus famxlias/cuidadores, identificando 
una serie de opdones para solucionar los problemas 
y para trabajar con el fin de realizar las elecdones 
más adecuadas de intervendón. 

Si los indivíduos y cuidadores quieren realizar 
elecdones fundamentadas, es esencial que tengan 
informadón sobre la importância dei asunto que 
tienen entre manos, sobre el número de opdones 
disponibles y sobre las implicadones de tomar cier- 
tas dedsiones. Un enfoque educativo intenta ofre- 
cer el conocimiento sobre el que se tomarán estas 
dedsiones. 

La educadón puede ofrecerse a travas de la dis- 
cusión verbal, pero esto depende de Ia memória dei 
receptor y de la interpretación sobre lo que se escu- 
cha. Muchos terapeutas utilizan ahora médios de 
educadón visual para apoyar la guia verbal, en for¬ 
ma de folie tos u octavillas, que el indivíduo puede 
líevarse y estudiar en su tiempo iibre o puede discu¬ 
tirias con otras personas. Estos folletos ofrecen ín- 
formapiótTsobr? k.éondidón médico.,. sobre Ja lm- 
P„,UúLCuk* uC ikjpeccos paiiicúlares de ia sairxcl y 
sobre íòs canunos mediante los que el indivíduo 
puede asumir cierta responsabilidad sobre el cuida¬ 
do futuro de su saíud. Estos folie los pueden ser uti¬ 
lizados para informar a Ias personas sobre los méto¬ 
dos de protecdón conjunta en la enfermedad 
reumática; sobre ia importância de una postura 
correcta, sobre el ejerdeio y el asiento adecuado en 
Ia administradón dei doior de espalda; sobre ei cui¬ 
dado de las extremidades restantes después de una 
amputadón de miembros; y sobre otras muchas 
áreas dei cuidado personal. En algunos casos, esta 
ir,formadón escrita también puede ser apoyada por 
médios audiovisuales, como cintas o vídeos de ins- 
truedón. Muchos de estos materiales educativos se 


ofrecen en diversos idiomas y reflejan las necesída- 
des de tas personas de diversos grupos cuiturales. 

Ei terapeuta debería discutir la informadón con 
el indivíduo y debería estar díspomble para respon¬ 
der a cualquier pregimta relacionada con el conteíii- 
do. La informadón puede formar la base de las de- 
cisiones relacionadas con ia intervendón y con la 
autogestión personal futura dei indivíduo. En mu- 
dros casos, ia provisión de informadón escrita o 
audiovisual estará apoyada por ptras enfoques tera¬ 
pêuticos, normalmente relacionadas con técnicas 
prácticas y/o experimentales, con el fin de mejorar 
ei aprendizaje de la persona en reiación con un 
asunto o técnica particular. 

El enfoque conducíista. Está basado en los 
descubrimientos de los conductistas que. creían 
que los comportamientos sorw adquiridos en res- 
puesta a los estímulos. Los comportamientos no 
deseados pueden ser desaprendidos-o: modifica¬ 
dos a través de refuerzos negativos de los compor- 
tanrientus inapropiádos y a través de! refuerzo po¬ 
sitivo de los comportamientos ventajosos. .Pueden 
utiiizarse diversas técnicas para cambiar el comporta- 
miento. La modelizadón puede ulilizarse y el indiví¬ 
duo puede ser alentada a modelar su comportamien¬ 
to en función dei buen comportamiento observado en 
otros. La desensibilizadón, el aiLmento gradual con¬ 
trolado de una exposición a ima situación sensitiva,. 
puede ser utilizada para cambiar el comportamiento 
en reladón con determinadas circunstancias particu- 
■ lares. La modiBcación dei comportamiento puede ser 
utilizada para cambiar comportamientos inadecua- 
dos. Esto implica normalmente la escritura de un con¬ 
trato con objetivos predeterminados daramente Eja-, 
-.tios.que- d io.duzciuo necesite rácúiézar. El refuerzo-• 
pusiuvo o ia retoriipeiisa se conteden cUSiidiriselcF" 
gren estos objetivos y se reduce gradualmente a me¬ 
dida que se van esíabledendo los nuevos comporta- 
mientos. Sin embargo, en esta etapa debemos tener 
cuidado para aseguramos de que Ias nuevas técnicas 
aprendidas no «desapareceu». 

Otros modos de aprendizaje conductlsta supo- 
nen el encadenarrúento -la construedón gradual de 
acciones hacia la íinalización de Ia tarea- y el enca- 
denamíento hacia atrás. En el encadenamienfo ha¬ 
cia atrás, el indivíduo es en primer lugar responsa- 
ble de finalizar la última etapa de la tarea, y 
después aprende gradualmente a hacer nrejor la ta¬ 
rea en una secuencia inversa. El biofeedback es una . 
técnica conducíista que puede ser utilizada en con- 
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jundón con otras técnicas, por ejempio, con técnicas 
de relajación, para desarroilar las habilidades dei 
indivíduo con el fir. de aprender cómo hacer frente 
a sih.iacior.es particulares. 

Los terapeutas ocupadonales apenas utiHzan Ias 
técnicas conducíistas aisladamente debido a su na- 
turaleza reducciorista. Exigen nuicho tiempo para 
ser implementadas y controladas, v demandan con¬ 
sistência en el enfoque por parte de todos aquellos 
implicados con el indivíduo, si quieren tener êxito. 
Sin embargo, son útiles en situadones en las que 
comportamientos particularmente desventajosos 
necesitan ser desaprendidos, por ejempio, en casos 
de fobia después de un inddente particular, en si- 
tuaciones en las que se necesita desarroilar un com- 
portamiento social apropiado después de ima le- 
sión en la cabeza o cuando deseamos cambiar 
prácticas inadecuadas en Ia vida diaria o en los mar¬ 
cos laborales, 

El enfoque cognitivo. Está basado en procesos 
de pensamiento mediante los cuales los indivíduos 
reladonan los recuerdos, las percepciones, las ideas 
y las experiencias dentro dei contexto de su pvopio 
entorno, y utilizan estas reladones para planear ac- 
dones y para solucionar problemas. La cognición 
está basada en las experiencias pasadas, en las imá- 
genes pasadas y presentes, y en las propias percep¬ 
ciones. Si estas son defectuosas o negativas afecta- 
rán a las habilidades deí individuo para enfocar 
racionalmente los temas, para procesar la informa- 
ción y para asumir un rol positivo en la solución de 
problemas. ES análisis dei razonamiento dei indiví¬ 
duo forma la base dei enfoque cognitivo, que inten¬ 
ta reenfocar los procesos de pensamiento para de- 
ae iiOiiar iiEi- «entrcRiraiento de perisairuvnto* mas - 
posltivo'. . ' ' "" 

Podemos utilizar iui enfoque cognitivo para 
ayudar a los indivíduos a realizar ajustes funda¬ 
mentados cuando se producen câmbios temporales 
o permanentes en sus vidas. Intentan facilitar in- 
sight en los procesos de pensamiento de las perso- 
nas, para corregir tas interpretadones incorrectas o 
la distorsión de ideas, y para promover un enfoque 
positivo en las actividades futuras. A través de la 
oferta de oportunidades mediante la puesta en co- 
mún de la información, dei desempeno dei rol, de 
la reminiscência, de la orientadón a la reaíidad y 
dei análisis de las técnicas de la gestión dei estrés, 
los indivíduos son capaces de adquirir insight en 
sus propias interpietaciones de la situación y enlas 


de los otros, y explorar estratégias de afrontamiento 
para la gestión de la situación en el futuro. EI uso de 
las imágenes o la recalificadón en la gestión dei dolor 
o en el desarrollo de la asertividad, y las técnicas de 
controi dei estrés para fomentar Ia autoconfianza des¬ 
pués de ima desfiguiarión, son ejemplos de cómo 
pueden utilizarse estas técnicas en el caso de las dis- 
fundones físicas. Igualmente, el entrenamiento per- 
ceptual o de la memória puede ser utilizado para de- 
sarrollar habilidades cognitivas y de conodmiento 
después de mi ACV o de una lesión cerebral, o con 
personas que sufren problemas de memória. 

El centro de interés principal en el marco de refe¬ 
rencia de aprendizaje radica en que la persona 
aprenda las habilidades de afrontamiento. Apesar 
de que ios tres enfoques han sidD detallados por 
separado, son utilizados con frecuencia cünjimta- 
mente y junto a otros enfoques para facilitar un en¬ 
foque de amplia base paia ia solución de proble¬ 
mas que hace uso dei aprendizaje teórico, de la 
experienda y práctico. 

Compensatorio 

Este marco de referencia está basado en la creencin 
de que los seres humanos somos seres funrionales 
y de que nuestro bienestar depende de nuestra ha- 
biiidad para funcionar, independientemente de los 
inedios. Resaita el benefido secundário adquirido a 
través de la mejora de la reaiización de la aetividad 
u ocupadór. a pesar de las posibles disfunciones fí¬ 
sicas, cognitivas, psicológicas o sociales. Diversos 
métodos compensatórios pueden ser utilizados 
para realizar una actr. idad. EI objetivo principal ra¬ 
dica en ía reahzãción exúusa de uua actíVidad que 
permita al individuo sobrevivir en sociedad, más 
que en lograr una modificadón en los atributos ana¬ 
tómicos, fisiológicos o psicológicos. 

La compensación puede ser utilizada para farili- 
tar la actuación en diversas actividades de la vida 
diaria a través dei uso y de la adaptación dei resto 
de habilidades y fuerzas mediante la adaptación de 
las actividades o a través de la provisión de médios 
compensatórios externos. Estos métodos no contri- 
buyen directamente a cambiar las carências biológi¬ 
cas, fisiológicas o psicológicas. 

Este es imo de los marcos de referencia más anti- 
guos utilizados en la rehabilítación, No es exclusivo 
de la terapia ocupacional y tambíén es utilizado por 
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F [ os fisioterapeutas (p. ej., en la provisión de marcos 
f para andar para compensar Ia debilidad de los miem- 
cbros inferiores), por ios ortésicos y por los protésicos, 
y, hasta cierto punto, por los terapeutas de! lenguaje y 
dei discurso cuando recomiendan equipos o técnicas 
de comunicadón alternativas. 

Supvestos básicos 

• La conclusión de las actividades dei rol diário es 
una necesidad básica humana; el individuo dis- 
capacitado puede beneficiavse aprendiertdo mé¬ 
todos alternativos para desarroilar estas activida- 

■ des. 

• La gente sufre disfunciones a corto y largo plazo 
que no pueden ser mejoradas inmediatamente o 
significa tivamente por otros médios terapêuticos, 
así que existe la necesidad de compensar las ha¬ 
bilidades perdidas o limitadas. 

• Las capacidades residuales pueden ser completa¬ 
das cort ayudas externas con el fin de promover 
la solución de problemas. 

• La impticación dei individuo en la elección de Ios 
métodos apropiados pnede ser ventajosa eo la 
promoción de algunos aspectos dei «bienestar». 


8 EI marco de referencia compensatório está am- 
pliamente documentado y es una base muy utili¬ 
zada en la práctica terapêutica. Muchos terapeu¬ 
tas están familiarizados con este marco. 

8 Es fácil de explicar y de entender. 

8 Hace buen uso dei enfoque de la solución de pro- 
1- ? flyr , ._ . _ 

6 'Puede sér lifciifitauu para airofrtâf'ias fieíresidades 
a corto plazo o para compensar ia perdida a largo 
plazo. Por tanto, es apropiado en caso de necesi- 
dades agudas, por ejempio, inmediatamente des¬ 
pués de una operación quirúrgica o para perso¬ 
nas con desordenes crónicos o deteriorados que 
no experimentarán probablemente una mejoría o 
recupera ción significativas. 

8 Hay disponibles varias opciones, y dentro de es¬ 
tas existe una amplia capaddad de elección para 
hacer frente a diversas necesídades. 

» No existe una secuenría de progresión estruciu- 
rada rigidamente, por lo que podemos ser flexi- 
bles para afrontar las necesídades particulares 
dei individuo. 


• Es concreto y a mentido visual. Es fácil de enten¬ 
der y frecuentemente produce resultados con ra¬ 
pidez. 

Limitadones 

8 Historicamente, este marco de referencia ha esta¬ 
do asociado con el modelo médico y por eso pue¬ 
de tender a promover un pensamiento reducdo- 
nista o basado' en recetas. El terapeuta puede 
sentirse tentado a «prescribir» ei «mejor» método 
de compensación para un problema particular, 
más que a realizar una evaluación de diversas 
opciones con la persona implicada. Una tendên¬ 
cia, que deriva dei modelo médico, es la compar- 
timentadón de Ios problemas, Io que puede frag¬ 
mentar este enfoque, potenciaknente holfstico, en 
divjsíones arbitrarias. ’ .. 

8 El reconocimiento de la permanência de la pérdi- 
da de la fimdón como base para instigar este 
marco de referencia puede tener connotadones 
negativas para el individuo, que requerírá enton- 
ces un apoyo considerable. 

8 En la elección de soluciones, el terapeuta puede 
correr eí riesgo de sucumbir a presiones exter¬ 
nas relacionadas con el medio de compensación 
más rápido o más barato, lo que va en contra de 
la elección pexsonaí. La compensación per se 
puede considerarse como la solución en casos 
en los que el uso de otros enfoques y de otros 
marcos de referencia puede de hecho promover 
o facilitar la recuperación a la mejora psicoló- 


■'■krtfàques dentrb d'el‘maicú ' >*• • • - 

~ de referenda cçmpensàtonó ' 

£1 enfoque de habilidades de adaptación. 

Un método efectivo de compensación de la dis- 
fimción consiste en que el individuo adapte sus 
habilidades presentes a controlar problemas y a 
afrontar independientemente situadones particu¬ 
lares. Este método utiliza las fuerzas existentes 
para compensar las carências. Las técnicas están 
basadas en: 

8 El conodmiento detallado dei nivel presente de 
atributos. 

8 La identificación dara de cualquier técnica utili¬ 
zada anterionnente para realizar Ia aetividad. 
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• EI análisis e identificadón de técnicas alternati¬ 
vas para realizar ima acíividad mediante la utili- 
zación de las habilidades existentes. 

Las soluciones pueden implicar. 

® La inodificación de las técnicas requeridas para 
realizar ia actividad. 

• El desarrollo de nuevas habilidades a través de lá 
exploración y de Ia práctica. 

■ La transferencia de Ias habilidades existentes a : 
actividades diferentes. 

• El uso de movimientos con «truco» para compen¬ 
sar carências de movimientn particulares. 

• La adaptadón de roí o de la función para elimi¬ 
nar la necesidad de realizar una actividad. 

Las técnicas diferirán obviamente de acuerdo a los 
atributos y a las limitadones individuales. Las nuevas 
técnicas pueden.ser aprendidas a través dei análisis y 
de! desarrollo de habilidades y prácticas mediante la 
utílizadón de estas habilidades en ia tarea o situadón 
concreta. Se pueden utilizar diversas técnicas, como 
por ejemplo la cognitiva rápida con ei fin de ayudar a 
la mernoria; además, las habilidades de movimiento 
individuales pueden ser transferidas para realizar ac¬ 
tividades de una manera particular, por ejemplo, uti¬ 
lizando técnicas de marüpuladán manual en ia mano 
no afectada para atar los cordones de los zapatos o 
para vestirse CDn una mano, o usando la fuerza de las 
extremidades superiores para traslados no perma¬ 
nentes. Igualmente, la adición o Ia omisión de una 
etapa particular én una secuenda de actividad pue¬ 
den facilitar ei comportamiento independieníe. La 
práctica regular desarroUa la familiaridad y el domi- 
ruo de las habilidades adaptadas hasta que se ejecu- 
tr.r. automáticamente y sc ufiüzan, con coníisnzar 
Lãs ventájSS'de esLiSi metôdi53'dé compênsâdõri " 
en relación con el apoyo externo consisten en: 

* La mejora de la autoconfianza y de la autoestima 
a través dei logro personal independiente: los 
métodos están personalizados y reílejan las habi¬ 
lidades y atributos individuales. 

* Que son flexibles, adaptables y transportables: 
pueden ser utilizados en diversas situaciones en 
mayor o menor grado dependiendo de ia necesi- 
dad, además de estar constantemente disponi- 
bles para el indivíduo índependientemente de 
dónde se encuentre. 

* A pesar dei tiempo que se necesita para la explo¬ 
ración de las técnicas, de la ensenanza y de la 


práctica, son normalmente efectívas en. cuanto a 

Costes y su efecto es a largo plazo. 

• Reflejan la filosofia base de Ia profesión respecío 

al potencial personal. 

El enfoque compensatorio. Este enfoque es am- 
piiamente utilizado para compensar la disfundún 
en la movilidad, en el mautenimiento propio v en 
las actividades domésticas, y también se utiliza 
para permitir a los indivíduos lograr objetivos labo- 
rales y de ocio. Aplica ias creencias básicas dei mar¬ 
co de referencia compensatório. Los terapeutas 
ocupadonaies que utilizan este enfoque deben reco- 
nocer que el indivíduo y sus cuidadores necesitan 
ser consultados y estar implicados en la eleedón de 
Ia forma más apropiada de compensadón; esta im- 
plicación ayudará a motivar a los usuários para que 
acepten y perseverei', con ia solución elegida. 

Los métodos de compensadón pueden incluir: 

* La provisión de .herramientas o ayüdas técnicas. 

* La provisión de prótesis u ortosis de apoyo. 

* La modificación dei entorno. 

• La provisión de ayuda financiem. 

• La organizadón de asistenda sodal/manual. 

El terapeuta que utilice este enfoque debe recono- 
cer la necesidad de flextbilidad y de aclaptabilidad 
a la hora de responder a ias circunstancias persona- 
les deí indivíduo. Las ortosis de apoyo tienen el po¬ 
tencial para solucionar una variecíad de problemas 
en diferentes iocalizadones, con tal de que sean lle- 
vadas constante y correctamente. Las herramientas 
y equipos adaptados pueden tener una amplia 
aplicación.en alg.unos çasos,. aimquí algunos eoili- 
pos o aigo.ms herramientas pueden ser utilizados 
específicamente en aiguna tarea particular y pue¬ 
den no ser facilmente iransferibles o transporta- 
bles. 

Las adaptadones dei entorno son consideradas a 
menudo como ima medida más drástica, ya que es 
probable que estigmaticen a la persona que sufre el 
problema y que afecten a otrós miembros de ia fa¬ 
mília; también son más costosas. La adaptación se 
puede realizar a eniomos particulares pertinentes al 
indivíduo, por ejemplo, casa, trabajo, colégio y ye- 
luculo, pero su valor de rehabilitadón está limitado 
a estas iocalizadones. Las implicariones que supo¬ 
rte la restricción de Iibertad en un entorno más am¬ 
plio aún deberán ser tratadas. 



Las ayudas financieras pueden utilizarse para 
adquirir equipos o servidos que compensen la ca¬ 
rência; por ejemplo, una persona que no es capaz de 
realizai- algunas tareas a la hora de preparar la co¬ 
mida puede adquirir un mezdador de comida eléc¬ 
trico o un iiomu microondas, c también realizai- las 
gestiones pertinentes para la entrega de comida 
preparada. Estas ayudas financieras pueden permi¬ 
tir a la persona satlsfacer preferencias personales, 
dependiendo de la variedad de opciones disponi- 
bies y de los fondos obtenidos; por ejemplo, la Disa- 
bility Living Allowance. 

La ayuda de los cuidadores a Ia hora de asistir en 
ciertas tareas exigirá que la persona reconozca sus 
limitadones y decida que las tareas en cuestión son 
esenciales para él, a pesar cie la perdida de indepen- 
' denda que esto conlleva. La dependencia creciente 
de otras personas puede asimilarse positivamente, 
debido a! contacto social que acarrea. También per¬ 
mite a la persona conservar su energia para otras 
prioridades personales. El empleo de otras perso¬ 
nas que ayuden en tareas particulares también per¬ 
mite al indivíduo «ser responsable», más que con- 
vertirse en un receptor de ayuda agradeddo. 

Obviamente, debido a la gran cantidad de op¬ 
ciones disponibles dentro deí enfoque compensa¬ 
torio, es fundamental la vaioradon detallada de 
las capacidades funcionales y de las necesidades 
dei estilo de vida. Las prioridades y las opciones 
para Ia solución de problemas deberían ser discuti¬ 
das a partir dejestos descubrimientos con el fin de . 
encontrar Ias soluciones óptimas. Estas depende- 
rán de las preferencias y de la volidón personales, 
dei nível, naturaleza y duradân probable de la dis- 
|uofi.ón, .y .dql .entorno social.,Además,.. deberfa .. 

jtc.de paraapren¬ 

der nuevas habilidades y el uso de los equipos y V 
de otras recursos, 

En algunas ocasiones puede ser necesario expio- . 
rar diferentes opciones antes de encontrar la solu- 
ción.óptima. En el caso de una persona con una.con- 
dición progresiva será necesario reevaluar la 


elección de las opciones a medida que Ia condición 
progresa, amique esto debería ser minimizado a tra¬ 
vés dei pensamiento anticipado y de la planifica- 
ción proactiva. 


CONCLUSÍÓN 



Sin una teoria de base, una profesión no Üene fimda- 
mentos jú una dirección planeada. Sin únaTeona de 
base, un profesional estará mal equipado para valo- 
' rar las situadonés a las que se enfrenta y para res-' 
ponder ante eiias de mia manera realista y organi¬ 
zada, 

La compvensión de ia teoria base de la terapia 
ocupacional es una tarea complejji debido a Ia natu¬ 
raleza edéctica de la práctica actual, de las 'necesi¬ 
dades de los indivíduos y dei ènfasis actual en los 
principios humanísficos de la terapia. La apreria- 
dón de las necesidades y de los impulsos indivi¬ 
duales de su clientela y la comprmsión de la teoria 
ayudará ai terapeuta en su razonamiento y reíle- 
xión profesionales. 

. Él terapeuta es ensí rrüsmo un indivíduo con 
valores y creencias personales que influyen en su 
elección de los marcos de referencia. Ei reconori- 
miento. de estos marcos dentro dei contexto de 
otros marcos.de referencia y un. enfoque, teórico 
amplio provocarán un mayor entendimiéntode su . 
propio enfoque profesional y dei cie los otros. 

: Ninguna profesión se mantiene por sí misma; és 
necesaria una báse teórica firme para identificar las 
fortalezas y limitadones de una profesión determi¬ 
nada d eu To cM <:o n .fo v m dpjji.uroyisióp.s.' r il ta.rjo., 
muitiprofcricnal. - 

Ninguna sociedad se queda quieta; la teoria es 
esenciai paia guiar- la investigadón y el desarrollo 
de la profesión con e! fin de afrontar las necesidades 
cambiantes de los indíviduos y para asegurar que la 
profesión de la terapia ocupadonai se mantiene ac- 
tualizada en sus prácticas. 
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Habilidades 
para la práctica 


Marg Foster 


INTRODUCCIÓN 


Durante el transcurso de sus ohSígaciones, un tera¬ 
peuta ocupacionai debe poner en práctica por necesi¬ 
dad diversas habilidades (v. cuactro 4.1). Las habi¬ 
lidades concretas a utilizar dependerán de las 
necesidades dei indivíduo y de las demás personas 
afedadas, de ia situación en la que e! terapeuta de- 
sarroíla su trabajo y de la intervención elegida. Nor- 
malmente utilizará técnicas de valoradón, de oferta 
y recepdón de información, de razonamiento, de pla- 
nificadón, de comunicación, de educadón y de nego- 
dadón con los indivíduos, con los cuidadores y con 
las demás personas afectadas. Sin embargo, durante 
intervendones específicas que ímpliquen a indiví¬ 
duos o a grupos, el terapeuta podrá utilizar habilida¬ 
des más diversas para ayudar a las personas a supe¬ 
rar o a comprender sus difícultades. Gran parte 
dependerá de la naturaleza dei problema, de Ia pro- 
babilidad de que la disfunción sea a corto plazo, a 
-Lugo plazD-o pu-úiiuiente/desi d indivíduo ne tiene 
otrà cxperienoáae vida anterior (Como èn el cSícrÜe' 
la discapaddad congénita), o de si es probable que la 
capaddad funcional de la persona se deteriore o se 
convierta en una amenaza para su vida. Las habilida¬ 
des para asesorar, negociar, reflexionar, instruir y cui¬ 
dar pueden utilizarse en mayor o menor grado de- 
pendiendo de las necesidades dei indivíduo y de la 
situación predominante. 

La herramienta clave de un terapeuta ocupadonal 
radica en su «propio ser» y en sus habilidades, cono- 
dmiento, actitudes y demás atributos centraies. El en¬ 
foque, los roles adaptados por el terapeuta y sus habi¬ 
lidades de razonamiento clinico, es a mentido el 
factor más importante para el progreso dentro dei re¬ 
gímen de intervendón. Un terapeuta evahia y modifi- 
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Cuadro 4.1 Habilidades dei terapeuta ccupacionat ; 

Accnsejar fmpartir información, conoci mi entes y habilidades a atras personas 

Defender Comprender ias neçesidades y (os recue rimieníos dei indivíduo y actuar en su nembre 

Vaforar identificar ventajas y probiemas como base de ia toma de decisiones y de ia íntervención 

^ Ul ^ ar Mostrar preocupación por un indivídua dentro de una relación profesionaí terapêutica, 

proporcionando !a intorvonciôn adecuada que satssíaga sus neçesidades 
Comunicar Dar y recibir información: verbal, ro verbal, escrita y tecnológica 

Tornar decisiones Seieccionar de un grupo de opciones y aientar at indivíduo a tomar süs propias decisiones 
^ ucaf Transferir habilidades, conodmiântc y habilidades a otras personas 

Promover Ofrecer oportunidades para ia accicn/desarroilo, promover ia capacidad 

Estabíecer objetivos Estabiecsr propósitos y planificar estratégias para logrados 

Entrevistar Recopilar información a través de ia comunicacíón verbai 

Escuchar Prestar atención a lo que se dice, escuchar con intención/iníerés 

instruir Guiar a otras personas a través dei consejo y deí apoyo sincero 

Negociar Facilitar (a mutua toma de decisiones a través dei anáiisis de ias opciones disponibles 

Planificar Anaíízar las opciones en reíactón con ias neçesidades y recursos (Exige objetívidad y realismo) • 

Soiucionar problemas Anaiizar diversas soiuciones e identificar ias opcionas más adecuadas para afrontar neçesidades 

especificas 

Razonar Utilizar procesos dé pensamienta lógicos, ei pensemiento iateraí y/o Ia intulción para guiar fa toma 

de decisiones y las acciones 

Reflexionar Revisar y anaiizar ias situaciones reaies o creadas para abordar asuntos y desarroflar una 

comprensíón mayor 

Modelar ei rol Demostrar un conjunto de compcrtamientos o habilidades deseado 


ca contínuamente sus roles y Ias habilidades relacio¬ 
nadas con ellos, y ajusta adecuadamente sus .expecta¬ 
tivas a las dei destinatário. Mediante el incremento 
gradual dei nível de independenria y de autonomia 
ofrecida, y mediante la reducción gradual de su. apo¬ 
yo, el terapeuta ocupacional puede transferir respon- 
sabílidad al indivíduo (v. cuadro 4.1). 

capítulo considera. Ias habilidades necesarias 
- para decana. «.Lr cl prcccso' uc inteí vtjnciOu. dos teia- ’ 
peutas ocupacional es utilizan muchos enfoques y 
técnicas diferentes, pero el proceso de sus Interven¬ 
ciones será consecüente, incluso cuando la inter- 


progresión lógica desde una etapa hasta la siguiente, 
y las neçesidades dei indivíduo y de íos cuidadores 
o demás personas implicadas deberían determinar 
las estratégias y actividades de intervendón. Las ne- 
cesidades de los indivíduos y los enfoques y habili¬ 
dades utilizados por el terapeuta variarán mucho 
según la situación de cada indivíduo: de si está ex¬ 
perimentando una disfunden a corto <plazc dc- 
que piuuabkiíiente se recuperará, de si ios proble¬ 
mas son a largo plazo o provocan una discapaddad 
permanente, de si existe una situación que amenaza 
su vida, de si se trata de una enfermedad terminal o 


vendón sea reiativamente corta. Son necesarias cua- 
tro etapas básicas para afrontar las neçesidades dei 
indivíduo (v. fíg. 4.1): 

• Etapa 1: recopiíaçlón y anáiisis de información. 

• Etapa 2: planifica dó n y preparadón de la inter¬ 
vendón. 

« Etapa 3: ünplementación de la intervendón. 

• Etapa 4: evaíuadón de los resultados. 

El êxito de cada etapa depende de la minuciosidad y 
exactitud de la etapa anterior. Debería existir una 


de si es resultado de ía disfunción congénita. El tera¬ 
peuta también utilizará habilidades diferentes se¬ 
gún Ia localizatíón de su práctica dependiendo de si 
es hospitalaria, si está dirigida hacía el retomo a la 
comunidad, o de si se centra en cuidados comunitá¬ 
rios o primários, donde ei mantenimiento de una 
vida independi ente o ínterdependiente es el centro 
de Ia intervendón. 

La primera sección de este capítulo describe el 
proceso mediante el cual el terapeuta identifica los 
problemas individuales y negoda las prioridades en 
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el contexto de las neçesidades, de Ias aspiradones, de 
la actuadón ocupacional y dei entorno. El terapeuta 
desarrolla sus valoraciones en colaboración con 
los indivíduos y con íos cuidadores. La elección 
de los métodos debería depender de las habilida¬ 
des dei tempeula-en ei razonamienco- dínico, y deue- 
ria estar hasada en su Coiiodmiénto dentineoy en ias 
pntebas existentes, en su comprensión de la situa- 
dón, det individuo y áe los cuidadores, y de sus nece- 
sidades y deseos. El terapeuta utiliza sus habilidades 
analíticas y comunicadonaies para investigar y proce- 
sar los descubrimientos. 

La planificación y la preparadón exigen la nego- 
dadón de objetivos y metas con ei Individuo impli¬ 
cado. Las habilidades a la hora de determinar propó¬ 
sitos claros y su adecuación a objetivos alcanzables 
requieren que el terapeuta entienda Ias prioridades 
dei individuo, la naturaleza dei problema en cues- 
tión, la base teórica y los resultados potendales de 
los diferentes enfoques de intervendón, y la varie- 
dad de recursos disponibles a su alcance. 


En la etapa de implementadón, el terapeuta debe 
considerar las restricciones práctícas en rekdón con 
el tiempo y con los recursos. La reducción de los ser¬ 
vidos hospiíalarios y su traslado a cuidados basados 
en la comunidad hart provocado ima mayor hetero- 
geneidad en la provisión de servícios paia afiontar 
los diferentes requisitos de los indivíduos en sus pro- 
pios hogares o en marcos resídendales para estancias 
cortas. La buena reladón con los otros miembros dei 
equipo muItidisdpUnario es fundamental para ase- 
gurar que todos los recursos disponibles se utilicen 
con la máxima efidenda y efectividad. . 

El proceso de intervendón es adico, particular- 
mente cuando la discapaddad prescrita implicado- 
nes progresivas o a largo plazo. Cuando el terapeuta 
evaíúa el resultado de Ia intervendón y. si el proceso 
no ha tenido el êxito esperado/puede necesitar recon¬ 
siderar Ias primeras etapas de valoradón y recopila- 
cióh de informadon. EI terapeuta debería discutir con 
el individuo y con el equipo muitidisciplinario las po- 
sibles razones de no haber conseguido ei êxito espera¬ 
do, y debería considerar si ia íntervención debe conti¬ 
nuar, ser modificada o finalizar. Esto puede suponer 
la derívadón dei caso a otra agenda, aunque púede 
haber ocasiones en ias que el individuo y los cuidado¬ 
res estén satisfechos con lo que se ha logrado y acep- 
ten ia realidad.de la situación después de haber teni- 
do la oportunidad de examinar diversas opciones, yaí 
que se sienten preparados para detener la interven- 
ción. Como siempre, la capacidad dei terapeuta para 
hacer un juido firme dependerá de su domínio clíni¬ 
co, de su experíenda pasada,. deí uso de ios recursos 
y, sobre todo, de su enfoque realista y razonado para 
afrontar las neçesidades deLmdxyiduo. 



RAZONAM1ENTO Y REFLEXIÓN EN EL 
ANÁLISISY LA APL1CACIÓN CLÍNICOS 


Los terapeutas utilízan sus habilidades de razona- 
miento en todas las etapas dei proceso de interven¬ 
dón. Estas son los procesos de pensamiento conec¬ 
tados, que son utilizados para interpretar la 
informadón y para llegar a una condusión. EI razo- 
namiento puede ser utilizado deduetivamente para 
identificar la secuencia lógica de lo que es probable 
que suceda después de una sítuadón o una aedón 
partiailar: «si se hace este, sucederá aqueilo». Igual- 
mente, el razonamiento puede utilizarse induetiva- 
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mente paia analizar y ponderar las consecuendas de 
una serie de posíbles secuenrias de acriones: los esce- 
narios «qué sucederá si». 

El razonamiento se basa en una serie de habilida¬ 
des y experiencias y, por tanto, es probable que difie- 
ra entre los indivíduos, La base paia realizar juidos 
depende dei desarrollo dei proceso de pensamientp 
de la persona -de si está basado en la secuenciadón 
local, en el pensamiento lateral o en factores intuiti¬ 
vos- y de las experiendas pasadas y de los análisis re¬ 
flexivos, adernas de las propias creendas y prejuidos 
de Ia persona. El conocimiento de estos factores indi- 
viduales es un elemento importante en la aplicadón 
dei razonamiento al análisis clínico. 

Mattingley (1994) senaló que «no existe una defi- 
nirión de una sola frase que capture la sutileza de 
cómo piensan los terapeutas en el entorno prâctico. 
El razonamiento clínico en la terapia ocupacional 
está dirigido no sólo al mundo biológico de! deseo 
sino al mundo humano de los motivos, valores y 
creendas: un mundo de significado humano... una 
forma de pensamiento fenomenológico». El razona- 
miento clínico es ei término que denomina el pen¬ 
samiento que guia el análisis dei terapeuta y que le 
ayuda a trabajar con el indivíduo para llegar al juxcio 
clínico, una opinión o dedsión basada en hedros 
pertinentes. Rogers (1983) mantiene que el razona¬ 
miento clínico exige tres atributos básicos -dencia, 
ética y habilidad- y que «sin dencia dínica, e! juido 
no es sistemático; sin ética, no es responsable, y sin 
habilidad, no es convincente». 

El componente científico incluye la base de cono- 
cimiento dei terapeuta proveniente dei aprendizaje 
‘ y dé las èxpèfiendãs clínicas, y"tíe ksliábmdades • 
cientificas sistemáticas y formuladas én el análisis 
de la infqrmadón. 

El componente ético está basado en ia filosofia y 
en las creendas dei terapeuta en reladón con la im¬ 
portância dei comportamiento ocupacional y en su 
respeto por los valores y dignidad humanos. Se fun¬ 
damenta en el reconodmiento y respeto dei tera¬ 
peuta por los valores de la propia persona y se basa 
en el «Code of Ethics and Professional Conduct for 
Occupational Therapists» (COT 2000). El elemento 
ético se refleja en la manera cooperativa en la que se 
determinsm las prioridades y en la que se toman las 
decisiones en beneficio deí indivíduo. Está en la 
base de las creendas de lo que debería ser hecho. 

El componente de Ia habilidad se asienta en el 
modo en el que el terapeuta u tiliz a sus propias ca- 


paddades personales para perfecdonar la recopila- 
dón y análisis de informadón, y en su dominio en 
la interpretación de sus deseubrimíentos, en la im- 
partición de valores y en la guia de las decisiones 
sin imponer sus propias opiniones, Rogers (1983, 
pág. 601) senala que «la habilidad dei razonamiento 
clínico se exhibe en la destreza con ía que el tera¬ 
peuta ejecuta una serie de pasos que cuiminan en la 
. dedsión clínica». Este es el elemento de mayor difi- 
cultad para definir, ya que muchas habilidades y 
atributos personales áeterminan este elemento. 

Algimos creen que el razonamiento puede ser de- 
sarrollado a través de «modos convergentes», reu- 
niõn de factores a través de im proceso lógico den- 
tífico, nüentras que otros pueden utilizar «modos 
más divergentes» que «emplean el pensamiento la¬ 
teral, el proceso intuitivo o creativo, y im enfoque 
generalmente fenomenológico» (Hagcdom, 1993). 
Estos modos diferentes son explicados en detalle en 
diversos textos y artículos (Hagedom, 1995; Maítin- 
gley, 1994; Trombly, 1995) y hay suficientes investiga- 
ciones que estudian y desarrollan estas habilidades 
(Crabtree y Lyons, 1997; Flemming, 1991; Mattingley, 
1994; Roberts, 1996; Slater y Cohn, 1991). 

La reflexión es otro factor que realiza una contri- 
budón significativa a miichos aspectos dei proceso 
de íntervendón y dei razonamiento clínico. Johns 
(2000) definió e! concepto de la reflexión como «una 
ventana a través de la cua! e! médico puede ver y 
centrarse en eí contexto de su propia experiencia vi¬ 
vida de modo que le permite enfrentarse, entender 
y trabajar hacia la resoíución de ias contradicdones 
dentro de su prãctica entre lo que es deseable y la 
‘ pfáctlrH*-léâíviv jcivOir (T;—r)‘tiéládoi:ó ■ ia- reílexi ón 
con"el «cònocimiênto coristractor» y senaló que 
«Nuestro conodmiento es comúnmente tácito, está 
implídto en nuestros patrones de acciór, y en nues¬ 
tro sentinúento hada ei material con el que trata¬ 
mos. Parece correcto afirmar que nuestro conod¬ 
miento se encuentra en nuestra acción». 

Gibbs (1988) identifico un ciclo reflexivo, basado 
en la reflexión sobre ia acción, que describía cómo 
los terapeutas pueden examinar su propio pensa¬ 
miento y seníimientos sobre una experienda prácti- 
ca, evaluar lo que es bueno y maio sobre dicha ex¬ 
periencia y analizar sus razones. A través de este 
análisis, el terapeuta puede comprender mejor la si- 
tuación y analizar «qué más podría haberse hecho», 
en orden a establecer una forma diferente de gestio- 
nar la situadón si esta vuelve a suceder. 
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Los terapeutas también utilizan la reflexión en 
■ la acción para guiar sus procesos de pensamiento 
y ia toma de decisiones dentro de! proceso de inter 
vención citando ocurren sucesos inesperados que 
no han sido anticipados. Schon (1987) senala que la 
reflexión en la acción «tíene una función crítica, que 
cuestiona la estruetura supuesta dei conocimiento 
en la aedón». Implica reflexionar sobre el funda¬ 
mento para la aedón: «ipor qué peurrió esto?», so¬ 
bre el cuestionamiento dei método: «^es esta Sa for¬ 
ma más adecuada de hacer esto?» y sobre la 
anticipación de los resultados «£cuáles serán los be- 
neficios v restricciones dei cambio de método?». 
Como resultado dei pensamiento y dei cuestiona¬ 
miento, ei terapeuta puede modificar la inter/en- 
ción para superar o acomodar el suceso antidpado. 

Hay una serie áe caminos para riesarrollar las 
habilidades reflexivas, a través dei trabajo en equi¬ 
po, de los diários y narraciones individuales, y de 
los procesos formales guiados. La reflexión forma 
parte de un ciclo de desarrollo, lo que permite al in¬ 
divíduo integrar el nuevo conocimiento con un 
aprendizaje prévio para cambiar la práctica. Utiliza¬ 
da efectivamente, tiene el potencial para contribuir 
a! avance general dei «conocimiento intuitivo» dei 
médico en la transirión de principiante a experto. 


RECOPILACION 
Y ANÁLISIS DE INFORMACIÓN 

Los procedimientos para recopilar la informadón 
son analizadob con mayor pvofundidad en e! capí 
' "hiio £ qué "traía sõõre iáVaiofácíófi, périféslír àspiíc- - ' 
to es normalmente el primer elemento en cualquier 
proceso de íntervendón y, como tal, es Ia base sobre 
la que se toman las decisiones futuras. En muchos 
casos, es también un elemento esendaí dei proceso 
de gesüón, ya que ofrece los datos básicos para la 
medida de los resultados, de la auditoria dínica y 
de ia garantia de calidad. 

La recopilación de informadón intenta ofrecer 
una base sobre Ia qué identificar los problemas y es- 
tabiecer las prioridades y necesidades dei indiví¬ 
duo. Es un proceso de dos etapas que consiste en re¬ 
copilar la informadón para después proceder a su 
interpretadón, que conjuntamente exigen una co- 
mmúcación específica, y habilidades técnicas y ana¬ 
líticas. La informadón recopilada debería ser apropia- 


da, válida y fiable, y debería ser registrada con exacti- 
tud y con concisión. Leonardelli-Haeillein (1992) su- 
gieie que la competência dei usuário para desarrollar 
esta etapa demanda eticamente «la fbrmadón ade¬ 
cuada y apropiada, la interpretadón de resultados y 
la orienradón teórica». Senala que las competências 
básicas para esto induyen Ia capaddad para: 

• Reconocer el valor de las pruebas estandarizadas. 

• Distinguir pruebas estandarizadas de no estanda¬ 
rizadas. 

« Distinguir datos objetivos de subjetivos. 

• Saber que el uso de las valoradones estandariza¬ 
das de una manera adaptada no estandarízada in¬ 
valida estas.valoraciones. 

• Reconocer las propias capacidades y limitacíones 
enla utüización de las valoráhiones. 

La secuencia y métodos mediante los que se recopila 
la informadón estarán determinados por Ia naturaie- 
za de la disfunrión, por la base teórica de la práctica, 
por la habilidad de! terapeuta y por el área de la exis¬ 
tência sujeta a investigarión. La base de conocimiento 
y la habilidad dei asesor, junto a las opiniones dei in¬ 
divíduo y de sus cuidadores, determinarán la impor¬ 
tância de la informadón particular para un plan de 
Íntervendón. In negación de un área fundamental de 
necesidad o un programa de Íntervendón irreal po- 
drían ser consecuencia de Ia omisión o de una inter¬ 
pretadón errónea de la informadón. 

En relación con las habilidades dei terapeuta, 
Maurer y cols. (1984) senalaron que «el personaide Ia 
terapia ocupadonal está obligado profesional y ética- 
mente a utilizar solamente aquellas evaluaciones ade- 
'•'^uridriS 3 SU foiTnn^iC'^- ** X 'O Tr Tryt'- : 

'ifiaCron especiiUfZcida utíi*cí utilizar estos rnsííaiiiCAtoS' 
y té micas críticas en su área de práctica». Más re- 
dentemente, en relación con los asuntos de gestión, 
Clive-Lo we (1996) senaló que «la fornia ción. en el 
razonamiento y en los procedimientos técnicos es 
fundamenta) para cualquier clínico si desea utilizar 
las pruebas con responsabilidad y obtener de ellas eí 
máximo benefirio para sus pacientes. Los cursos de 
formadon deben incluir también la parte más im¬ 
portante de la valoradón, la interpretadón de resul¬ 
tados». 

DEF1NICÍÓN DEL PROBLEMA 

Los problemas son las dificultades a las que se en¬ 
frenta un indivíduo particular o un grupo de 
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indivíduos en reladón con una serie de factores. Es¬ 
tos pueden estar asociados con deficiências o creen- 
das específicas, o pueden ser consecuenda de las 
res fricciones impiiestas por Ia estructura dei entor- 
no o por las actitudes sodales. Los problemas pue¬ 
den variar mucho de persona a persona, depen- 
diendo de la personalidad, de las aspiraciones 
vltales, de las necesidades y de los factores sodales. 

Las percepciones y definidones indíviduales dei 
px oblema influirán en su intensidad y, en ocasiones/ 
la persona y/o sus cuidadores pueden fcener opinio- 
nes y percepciones diferentes. En esta situación, Las 
habilidades de negodación dei terapeuta pueden ser 
.importantes a Ia hora de akanzar ei entendkniento 
mutuo entre la persona y sus cuidadores. Además, 
ima persona puede percibif la incapaddad para rea- 
nzar una tarea particular como un problema .impor¬ 
tante, adentras que otra puede considerarlo como un 
impedimento menor facilmente superable. 

Otros temas menos obvios también pueden 
ocultar la presentacion exterior dei verdadero pro¬ 
blema, como la confianza dei indivíduo citando 
realiza Ias valoraciones, la eficiência dei proceso 
de vaíoración yla calidad de la ínformación obte- 
irida, la naturaleza de la disfunción y el locus de 
controi percibido. Ias fortalezas personales dei in¬ 
divíduo y el grado de êxito de otras intervencio¬ 
nes (v. fig. 4.2). La identifiearión dei alcance ver¬ 
dadero de los problemas exige que el terapeuta 
utiiice Ias habilidades de escucha y observadón; 
el examen y reflexión sobre la Ínformación obteni- 
da serán valiosos en eí anáiisis y évaluación de la 
situación general. 



j Posibtes implicadones _ 

■ j de ias disfunrion es 

joisíundóna corto plazo 
j Disfunción alargo piazo ' 
fAmenaza a [a vida 1 

■ [o enfermsdad terminai í 
jOisfuncrón congénita j 


Resultados de 
otras intervenciones 


■j Locus de'controi j 

. Ventajas y fortalezas; 
personaies ; 


Fig. 4.2 Oefiniciõn de! problema. 


POStBLES IMPLICACIONES 
DE LA DISFUNCIÓN 

Disfunción a corto plazo 

Después de un incidente traumático o de una condi- 
dón médica aguda, existe frecuentemente una antid- 
pacicn de la mejora o de la cecuperadón. Si !a condi- 
dón ha ocurrido de repente, puede haber un período 
de shock y ajuste antes de que comience la recupera- 
ción, lo que podría aiectar a la identificadón deí ver- 
dadero problema. Otras intervenciones (quirúrgica, 
médica u terapêutica) junto a la propia motivaçión de 
Ia persona y n los sistemas de apoyo pueden afectar 
signiScativamente a Ia severidad dei problema. Las 
habilidades dei terapeuta a la hora de reeonocer el 
impacto dei shock y dei ajuste, y dei entendimiento 
dei proceso de reaiperadón serán factores funda- 
mentales a Ia hora de considerar el posible pronósti- 
co. La buena comunicaríón para desarrollar la com- 
penetración con el indivíduo puede ofrecer ima idea 
de los factores personales y sodales que afectan al 
comportamiento y motivadón personales. Citando la 
recuperadón no progresa como esperamos, estos úl¬ 
timos factores pueden ser cmdales a la hora de enfo¬ 
car la verdadera naturalista dei problema, 

Disfunción permanente o a largo plazo 

Para algunas personas, lapermanenda de la situación 
es evidente.desde el comienzo, como por ejemplo una 
amputacíón después de un trauma, mientras que 
para otras el reconocuniento de que la recuperadón 
será limitada supone un proceso gradual después de 
. un período largo o corto de trshmfento. Mucbxvdi» 
'"r — 1 - c-.. -- ,a icoíogía residual de .a persona, de Ias 
habilidades físicas o sodales para compensar ias limi- 
tadones o perdidas. En rnuchos casos, estos activos 
personales son los determinantes prmdpales de la 
administredon de la calidad de vida dei iiidivicíuo. 
Además, la disponibilidad de recursos para enfocar 
las dificultudes presentadas jugarán un papel impor¬ 
tante a la hora de permitir al indivíduo continuar con 
Ias actividades previas o de realizar los câmbios nece- 
sarios. Las habilidades dei terapeuta en el reconod- 
miento dei alcance de los sistemas de apoyo potentia- 
les y el apoyo hacia el indivíduo y hada aquelios 
cercanos a él a través dei proceso de aceptadón y 
ajuste juegan un papel importante en el afrontamien- 
to y enfoque de lus problemas. Las habilidades para 
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soludonar problemas y el conodmiento de los recur¬ 
sos penniten a los indivíduos hacer elecdones de 
acuerdo a sus propias necesidades y recuperar algún 
controi sobre sus vidas. 

Enfermedad tsrminaí o potencialmente 
mortal 

Muchas personas han intentado definir las etapas 
emocionales que atraviesa una persona atando se en¬ 
frenta a ima situatión cue amenaza su vida o a una 
enfermedad terminal. Los orocesos más aceptados 
son aquelios descritos por Kubler-Rcss (1973), defini¬ 
dos como rediazo y aislamiento, cólera, negodadón, 
depvesión y aceptadón. Sin embargo, las reacdones 
pueden variar dependiendo de la personalidad y tir- 
omstandas externas de cada indivíduo. Mudias per¬ 
sonas no experimentarán estas etapas en im orden 
determinado y pueden atravesar etapas diferentes en 
tiempos diferentes. Los sentimientos de impotenda y 
desesperanza en el afrontamiento de Ia condkión clí¬ 
nica no son inusuales, pero el reconocimiento de la in- 
dtvidualidad ayuda a mantener la dignicíad y el sen¬ 
tido de valor personal. La frase de Dame Cecily 
Saunder (dtado por Spilling, 1986), “Te preocupas 
porque eres tú. Te preocupas hasta el último momen¬ 
to de tu vida y nosotros haremos lo que podamos, no 
sólo para ayudarte a morir en paz, sino para vi vir 
hasta que te moeras», subyace en la filosofia dei mo- 
vimienío de las residendas de enfermos íenninales. 

Buena parte dependerá de cuándo el terapeuta 
realice el contacto inicial con el indivíduo y/b con sus 
cuidadores, y de sus sentimientos en un momento 
determinado. Las habilidades de escudia atenta y co- 
jnunicasión-sansiblg/.jimto con Ia capaááad para in., 
lerpretíLi los signos no . emaivs, pueucii ai 

terapeuta obtener un conodmiento parcial sobre los 
sentimientos y las percepciones dei indivíduo y de 
los cuidadores. La reladón con otros miembros dei 
equipo multidisdplínario para identificar los factores 
sodales y/b clínicos ayudará al terapeuta a adquirir 
ima apredación más amplia de las circunstandas de 
Ia persona. La preservadón de la dignidad y de la 
autoestima a través, dei respeto de las opiniones de 
ia persona y una comprensión sensible de sus priori¬ 
dades y necesidades permiten al terapeuta desairo- 
llar una compenetradón de apoyo para la planifíca- 
dón de ia intervendón. En algunos casos, el objetivo 
primordial de la intervendón terapêutica es mante¬ 
ner la calidad de vida cuando 1a persona está experi¬ 


mentando una sensadón de desesperanza. Las opor¬ 
tunidades para participar con êxito en una actividad 
significativa elegida, por pequena que sea, pueden 
anadir calidad a la actividad diaria y pueden ayudar 
a mantener ima sensación de intendonalidad, de au- 
toestima y de motivadón para continuar tareas simi¬ 
lares o diferentes. El reconóCimiento de la necesidad 
para apoyar a la família y aios cuidadores en térmi¬ 
nos prácticos y .emocionales. también puede ayudar a 
mantener una reladón positiva entre el indivíduo y 
aquelios seres queridos que están cerca de él. 

Disfunción congénita 

Se pueden categorizar bajo esta etiqueta diversas 
condiciones, álgunas de las cuales, como Ia ausenda 
congénita de extremidades, pueden cambiar poco 
dínkamente a lo largo de 'ia vida, mier.tras que 
otras, como ia parãlisis cerebral, pueden presentar 
patrones de cambio de La capacidad funcionai y de! 
comportamiento ocupadonal dependiendo dei pro- 
greso de desarrolio. Los terapeutas ocupadonales 
están frecuentemente implicados con nihos con defi¬ 
ciências congénitas desde ima edad temprana, y en 
esta etapa mudios padres se encuentran en ei proce¬ 
so de intentar afrontar la perdida dei «nino perfec- 
to». Si van a converiiise en socios en el proceso tera¬ 
pêutico, pueden necesitar mucha asistencia para 
aceptar los problemas dei nino y para apoyar el pro¬ 
ceso de intervendón terapêutica. El conodmiento te¬ 
rapêutico de las habilidades pareníaies emocionales 
y prácticas, así como sus habilidades en la valora- 
dón y reconodmiento de las etapas de desarrolio fí¬ 
sicas e Lntelectuàles dei ního,serán necesarías en or- 
.--den a identificar el alc-mce de los problemas tanto. 

" "pt.iti los pitvtiw p-.-Ci C- nino. Si-led-padre-se - 
van a convertii- enios «terapeutas expertos», serán 
necesarías la habüidad dei médico a ia hora de eva- 
luar su reladón con eL nino y Ias habilidades de par- 
tidpadón para aprender y ensenar a construir la 
, competência y confianza terapêutica parental. 

CONOCIMIENTO DEL LOCUS DE 
CONTROL Y DEL DESARROLLO 
DE LA AUTONOMÍA 

Los estúdios dei loais de controi también pueden 
ayudar al terapeuta ocupadonal ofredendo otra idea ■ 
de !a comprensión de los problemas de Ia persona 
(Lau, 1982; Rotter, 1S66, 1975), Los indivíduos difíe- 
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ren en sus impresiones sobre ei grado de eontrol y de 
autonomia que tienen en sus vidas. Una persona que 
cee que ei eontrol está situado fuera de sí mismo 
puede sentir que los resultados dependen dei des ti- 
no y o alternativamente puede sentir que está contro¬ 
lado activamente por otros, Una persona de este tipo 
puede mostrar resistência a asumir las responsabili¬ 
dades que conlleva la toma de decisiones y puede 
mostrar su conformidad con cualquier sugerencia 
realizada por cl terapeuta, ya que le considera como 
un representante de «los otros poderosos»; incluso 
puede no. intentar Inchar por ei êxito, ya que cree que 
su destino «está determinado». 

Alentar a un indivíduo de este tipo a ejercítar al- 
giín eontrol sobre su propia situación a través de la 
educacion y de un enfoque de comprensión He vara su 
tiempo, pero, si tiene êxito, puede contribuir signifi- 
cativamente a obtener resultados a corto y largo pla- 
zo. El terapeuta debería intentar educarle sobre su si¬ 
tuación e implicarle en las elecciones y en la asimción 
de ideas en todas las etapas de la intervención. Es más 
probable que las personas que pevriben el eontrol de- 
pendienie de su propia responsabüidad contribuyan. 
con sus propias ideas y valoren más las sugerencias 
de otras personas. Normalmente está.n mas motiva¬ 
dos para superar ias dificultades, con tal de que las 
metas sean realistas en relación con las necesidades y 
los deseos de la persona y de que d énfasis se centre 
en la elección y en la responsabilidad persona! dentro 
de un enfoque centrado en el paciente. 

LA IMPORTÂNCIA DE LAS VENTAJAS 
Y FORTALEZAS PERSQNALES 

La base de Ia sokicíón de problemas'radica eri la há-' ‘ 
Dtüdaci pára toehtíftcárjós problemas verdadeiros. 
El terapeuts que se centra en la disfimeión lo hace a 
expensas de Ia consideración de Ias ventajas, las for¬ 
talezas y las habilidades positivas. Es igualmente 
importante identificar y centrarse en estas ventajas 
y fortalezas, ya que serán los fundamentos sobre los 
que el indivíduo construirá su futuro y formarán la 
base para !a intervención. Casi todas las personas, 
con la excepdón de los ninos muy pequenos, tienen 
experíencias vitales personaies, algurtas de las cua- 
les pueden ser utilizadas ber.efidosamente para en¬ 
focar los problemas existentes. Particularmente, en 
las intervenciones tempranas, cuando los resulta¬ 
dos exitosos son importantes en el manteniiniento 
de la motivación de una persona, la identificación y 


el uso de estas ventajas y habilidades para alcan- 
zar el êxito, por pequeno que sea, fortalecerán la 
moral dei sujeto. Las fortalezas personaies pueden 
ser los médios mediante los que un problema es su¬ 
perado o minimizado a largo plazo. Un ejempio de 
esto se ve a través de individuos que, a pesar de li- 
mitaciones sustanciales en sus niveles físicos de ac¬ 
tuación ocupadonal, son capaces de utilizar su fuer- 
za de carácter y su personalídad comprometida 
para mantener un equipo de apoyo que les ayuda 
en las exigentes actividades diarias de cuidado. 

Las habilidades dei terapeuta a la hora de identi¬ 
ficai- estos atributos y en utilizados en el programa 
de intervención no sólo provocan un resultado más 
exitoso, sino que también mantienen la dignidad, 
autonomia y responsabilidad dei indivíduo. 

EVALUACIGN DE LA CALIDAD 
DE LA INFORMACIÓN 

Los terapeutas reciben frecuentemente referencias 
respecto a un asunto determinado, que solamente 
es parte de un problema global. Enfocando la situa- 
cíón desde una perspectiva más amplia, utilizando 
un enfoque centrado en el paciente, es más probable 
que el terapeuta identifique asimtos relacionados y 
áreas de dificultad que contribuyen al problema 
global. A pesar de la riqueza de información adqui¬ 
rida cie diversos casos, de entrevistas, de observa- 
cinnes y de yaloracion.es específicas, el verdadero 
alcance dei problema de una persona puede no ser 
ciaramente definíble. El indivíduo y sus cuidadores 
pueden no desear, por el motivo que sea, revelar sus 
verdaderas preocupaciones. Las dificultades dei 
: j.ángu'a)è/ra'cornprpn>u ; n iimitada tarifo nor narfe 
dei indivíduo como por parte deí terapeuta, u otros 
problemas de comunicación pueden restringir ei in¬ 
tercâmbio y evaluación de la información. 

El terapeuta necesita apreciar la calidad de la in- 
íormación recopilada. En aigunos casos, su experiên¬ 
cia y sus habilidades en el uso de su conodmiento y 
comprensión de !os factores físicos, psicológicos, so- 
daies y clínicos de Ia disfimeión de Ia persona y de 
las posibies influendas dei entorno pueden permitir¬ 
ia identificar áreas potendales de dificultad que no 
han sido reconoddas por el indivíduo o por sus cui¬ 
dadores. Es probable que una persona que presenta 
dificultades para levantarse de una silla también ten- 
ga problemas para levantarse dei servido, dei bano, 
de la cama o dei asiento dei coche. La comprensión 


HABILIDADES PARA U PRÁCTICA 93 


dei movimiento por parte deí terapeuta proveniente 
de su aprendizaje de las déndas biológicas, junto a 
su conodmiento de las necesidades de la actuación 
ocupadonal de las actividades de la vida diaria y a 
sir conodmiento dei disenü de! entorno, le permiíi- 
rán identificar aquellas tareas que pueden causar 
Dvoblemas. Su base clínica científica, sus habilidades 
en el análisis de actividad y en la investigación, junto 
a sus habilidades de razonamiento clínico, le ayuda- 
rán en la planificadón dei enfoque más apropiado 
üara afrontar Sa dishmción ocupadonal. 

Además, la comprensión de las dinâmicas inter- 
personales y de los procesos de la conducta, junto a 
una observación astuta, pueden ayudar al terapeuta 
a identificar si el indivíduo es capaz de realizar una 
actividad determinada, o si un cuidador demasiado 
protector le impide realizar esa actividad. Igual¬ 
mente, el indivíduo puede no estar motivado para 
actuar independientemente debido a las gonandas 
secundarias provenientes de la atención ofredda 
por el cuidador, que pueden compensar !a solerfad, 
o debido a que la actividad no es percibida como 
personalmente valiosa o importante. 

IMPACTO DE LOS RESULTADOS 
DE OTRAS INTERVENCIONES 

Otras intervendones o tratamientos que la persona 
es té reribiendo en la actualidad o que haya recibido 
en el pasado también deberían ser considerados 
cuando intentamos identificar el alcance verdadero 
de los problemas. La interrelàción de otras interven¬ 
ciones con la terapia ocupadonal, tanto en el marco 
clinico como en el comunitário, puede ser un factor 

cirnifirafix-rs rlp éxito F1 tn-nm-eso pn nh-as nrpac mie- 

de influir favorabiemente en el progreso de la inter- 
vención de la terapia ocupadonal. Una falta de pro¬ 
greso puede indicar que la profundídad y alcance de 
los problemas individuales son el resultado de inter¬ 
venciones o consejos conflictivos. Igualmente, una 
experiencia anterior negativa puede afectar a la mo¬ 
tivación y al progreso real. Las actividades dei equi¬ 
po multidisdplmario, tanto el formal como el infor¬ 
mal, deberían centrarse en un enfoque asodativo 
cohesívo hada las diferentes facetas de la situación. 

DETERMINACIÓN DE PRIORIDADES 

Una vez que el indivíduo y e! terapeuta han identi¬ 
ficado conjuntamente los problemas que deben ser 


enfocados, el próximo paso es establecer su impor¬ 
tância y urgência relativa. Como no es probable que 
todos los problemas puedan ser enfocados simulta¬ 
neamente, es importante establecer un orden antes 
de planificar el programa de intervención. Entre los 
factores que contribuyen a priorizar los problemas 
se induyen: 

* La urgência de la necesidad, 

* Los deseos dei indivíduo y de sus cuidadores, y 
stts perspectivas de las necesidades más vitales. 

* La naturaleza de la disfimeión y k complejidad 
de tas tareas a realizar, 

* La cultura dei indivíduo y el clima social en el que 
vive. 

Urgência de necesidad, 

Los factores que contribuyen a la urgência pueden 
estar relacionados con la iegislación sanitarin y de 
seguridad, con la obligadón profesional dei cuida¬ 
do y con el «Code of Ethics and Professional Con- 
duet» (College of Occupational Therapists 2000, 
art. 3.3), así como con las regulacion.es locales de 
empleo relacionadas con la identificación d e proble¬ 
mas y la gestión de la seguridad de las personas. El 
marco en el que el terapeuta trabaja, junto a los fac¬ 
tores específicos relacionados con el indivíduo y 
con sus niveles de actuación ocupadonal, condido-, 
nan la urgência dé necesidad percibida cuando se 
planifican y priorizar, las intervendones. En marcos- 
clínicos a largo plazo o agudos, las prioridades de 
personas que abandonan estos marcos pueden estar 
relacionadas con sus limitadones en la actuación 
ocupadonal y con las propuestas y acuerdos para 
obtener e) alta inminprite- La vaíoración..detries£n y 
. la provisión de las medidas preventivas relevantes, 
las intervenciones y el apoyo deberían asegurar un 
retomo seguro a la comunidad. Asimtos similares 
relacionados con los posibies riesgos dentro dei en¬ 
torno y de los niveles de la actuación ocupadonal 
también suceden en los marcos comunitários. 

La naturaleza de! riesgo debería ser identificada 
y registrada a través de un proceso de valoración 
que incluyera la probabilidad de riesgo y la estima- 
dón de las consecuendas. Si estas se consideran sig- 
nificantes, su urgência puede determinar las necesi- 
dades prioritárias para Ia intervención en términos 
de «qué aedón seria razonable para evitar este ries¬ 
go» (Dimond, 1997). Una vez identificados estos 
riesgos y si no sé toman medidas para registrar y 
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enfocar estos asitntos, la intervención puede ser 
considerada como negligente. 

Cuando se produce un cambio rápido en el nível 
de comportamiento dei indivíduo y/o dei cuidador, 
puede ser necesario priorizar las intervenciones 
para afrontar la nueva sitnación; por ejemplo, cuan- 
do se necesita urgentemente un equipamento deter¬ 
minado después de un rápido deterioro en una si- 
tuacion de desorden progresívo. Igualmente, puede 
ser necesario desarrollar una habflidad particular 
que sea transferida a im nuevo entorno; por ejem- 
plo, un nuevo marco escolar o laborai. Los servi cios 
urgentes de apoyo pueden ser necesarios cuando un 
cuidador no se encuentre disponible debído a ttna 
enfermedad u a-otra causa. 

Respeto a íos deseos dei Indivíduo 

Los impulsos personales dei indivíduo, denomina¬ 
dos frecuentemente en textos americanos como 
«causalidad personal» p «volíción», son los factores 
subyacentes que afectan a los deseos y a Ias aspira- 
ciones. Algunos de los factores que influyen en los 
impulsos de Ias personas son: 

* Valores espirituales, significativos y personales. 

* Experiências pasadas dei estilo de vida dei indi¬ 
víduo. 

* Necesídades dei estilo de vidà actual y presiones 
sociales. 

La creencia en Ia autonomia, en la dignidad y en el 
potencial personal dei indivíduo por parte dei tera¬ 
peuta ocupacional debería hacer que identificara 
cada uno de los impulsos y deseos dei indivíduo con 
detenimiento. Si la intervención va a estar centrada 
en el cliente y dirigida hacía las necesidades, no de¬ 
bería estar tentado a interpretar la variedad de pro¬ 
blemas de una persona en términos de sus propias 
prioridades y valores. Igualmente, hay que tener 
cuidado con la apiicación de íos modelos teóricos a 
íos casos individuales. La jerarquia de necesidades 
de Maslow (1968),por ejemplo, identifica una es- 
tructiira de necesidades apíicable a muchas perso¬ 
nas: ias necesidades básicas peisonales que requie- 
cen su satisfacrión antes que las intelectuales. Esto 
puede ayudar al terapeuta a entender la naturaleza 
humana y ias preferencias de la mayoría de las per¬ 
sonas, peio, como todos los modelos, puede no ser 
directamente aplicable cuando consideramos las 
prioridades de intervención de cada indivíduo. 


Cada indivíduo que se enfrenta a un problema 
trasladará a esta situadón su personalidad e impul-. 
sos, sus experiencias pasadas y sus valores particula¬ 
res. Los valores y sentido personales son a menudo 
particularmente evidentes cuando trabajamos con 
personas que se enfrentan a un cambio dei estilo de 
vida como consecuencia de una disfundón perma¬ 
nente, a una amenaza a la vida o a una enfermedad 
terminal. Los terapeutas ven regularmente indiví¬ 
duos que han superado tremendas dificultades, pero 
también pueden encontrarse con aquellos que no de- 
sean intentar superar el primer obstáculo en el proce- 
so de recuperación. Estos atributos espirituaíes y 
personales condicionan a menudo los factores priori¬ 
tários en Ia elecdón de la actividad y en !a determina- 
ción dei êxito (Christiansen, 1997], La Canadian Asso¬ 
cia tion of Occupationai Therapists (1997) ha senalado 
que el rol dei terapeuta ocupacional radica en «permi¬ 
tir a los indivíduos, a los grupos y a las comunidades 
desarrollar los médios y ias oportunidades para iden¬ 
tificar, oompromeíerse y alcanzar ios deseos potenda- 
les en las ocupadones de Ia vida», Egan y DeLaat 
(1994) consideran que en orden a hacer esto «la consi- 
deración de la espirifualidad es fundamental cuando 
ayudamos a la persona a emprendev o retomar la ocu- 
padón. El terapeuta ayuda ai padente a identificar las 
ocupadones que tienen, o podrían tener, un significa- 
do positivo». Cuando analiza la espirítualidad como 
una parte dei cuidado total, Hume (1999) considera 
que como terapeutas «debemos recuperai- nuestro 
sentido de este aspecto de ia vida y adoptar un enfo¬ 
que global en la planificación dei tratamiento. Esto no 
es fácil teniendo en cuenta ias restriedones de la audi¬ 
toria clínica y la rigidez financiera, y por el hecho de 
que el interés radica a menudo en la intervención bre¬ 
ve más que en el cuidado a largo piazo. Sin embargo, 
si queremos ofrecer el cuidado holistico que procla¬ 
mamos, necesitamos cenimos a nuestras raíces con 
más fuerza. Los pacientes son a menudo consdentes 
de la aimension espiritual, incluso aunque no puedan 
articularia, y nuestra responsabilidad es satísfacer sus 
necesidades». 

La identificadon dei sentido y deseos personales 
puede ser relativamente fácil con algunas personas. 
Un individuo con artritis puede ser capaz de expre- 
sar una necesidad particular en una actividad de su 
vida diaria. Sin embargo, cuando las habilidades 
cognitivas o de comunicadón presentan alguna dis- 
funtíon, por ejemplo, después de un ataque de apo- 
plejía o de una lesíón cerebral, o cuando la persona 






tiene experiencias de vida pasadas sobre las que 
asar un juicio (como en el caso de ur.a parálisis cere- 
féàl jtirante la infanda), la identificación dei sentido 
Ipl iinpuíáOS personales puede ser más difídl. La ob- 
' sérvación de las respuestas no verbales de la persona 
jlas sugerendas o los niveles de entusiasmo cuando 
fjarticipa en actividades particulares pueden ofrecer 
Una referenda de las indinaciones personales. 

Jt Muchas prioridades expresadas están basadas en 

■ * ' l a experienda vital pasada y en ios roles desempena- 
1 Jos (padre, pareja, sostén de la família, persona inde- 
ÜÉí pendiente). Además, las necesidades dei estilo de 

I .yida y las presiones sociales condidcnarán claramen- 
íte las prioridades de Ia mayoría de la gente. Una per- 
. sona que vive sola puede considerar la movílidad y la 
IfM seguridad en las actividades dei cuidado personal 
como su r.ecesidad más fundamental. El sostén de la 
'Ife família puede considerar la adquisictón de competen- 
mm cia en las tareas reladcnadas con el trabajo como ur. 
factor más in-.portante que lograi la independenda en 
todos los aspectos dei cuidado personal y doméstico. 

La naturaleza de la disfunción 
y la complejidad de las tareas a realizar 

Es normal priorizar la intervención de acuerdo a la 
.yiv secueneia de recuperación esperada, que en la ma- 
' yoría de íos casos se refleja en el enfoque de las ta- 
ij? j' nas más sencillas al comienzo dei programa para 
progresar en una etapa más tardia hacía aqueilas ac- 
tividades que son más ccmplejas y que requieren 
rgç una mayor actuación fimdonal dei indivíduo. Sin 
embargo, las personas con condiciones deterioradas 
progresivas pueden necesitar pasar de actividades 
i que implican tareas más complejas a otras que re- 
quieran un menor nivel de habilidad, de acuerdo 
]j('' con los atributos que mantienen. Además, en algu- 
; nos casos, como resultado de Ias necesidades de! es¬ 
tilo de vida individuales específicas de una perso- 
;/ na, puede ser necesario afrontar una tarea compleja 
IM *1 comienzo de la intervención, debtdo a la necesi¬ 
dad de un êxito rápido, o por e! tiempo anticipado 
'' necesario para lograr un resultado adecuado. 

Cultura dei clima social 
e individual en el que vive 

. ' La cultura afecta a muchos aspectos dcl comporta¬ 
is miento ocupacional y a las actividades dei estilo de 
vida, y determina aqueilas tareas valoradas por enci¬ 
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ma de otras y los modos en que se realizan las activi¬ 
dades particulares. En algunas culturas, tiene prefe¬ 
rencia el trabajo ético, mientras que en otras tiene 
mucha importância la caparidad para desartollar 
con un estándar aceptablelas actividades dei cuida¬ 
do personal diaiio o las actividades sociales. Las de¬ 
mandas por diferencias dé rol, de género o genera- 
cionales están presentes en diferentes culturas, lo que 
puede afectar a las prioridades dei individuo depen- 
diendo dc las expecta tivasdel rol percibidas por la 
persona y por aquellos de su grupa cultural. 

El clima social en d que vive un individuo tam¬ 
bién tiene impacto en las prioridades personales. 
Una pei-sona que vive sola, sin asistencia ni apoyo 
adicional, puede priorizar las actividades de mane- 
ra diferente a alguíen que reside en una família que 
sirve como refugio. La naturaleza de las prioridades 
de una persona que vive sola puede no estar rela¬ 
cionada con las necesidades de supervivencia per¬ 
sonal, aunque pueda ser elegida de acuerdo a la ca- 
lidad de vida y a los condicionantes sociales. Los 
asuntos relacionados con el rol de una persona o 
con la posición social también pueden afectar a la 
elecdón de las actividades prioritárias, por ejemplo, 
una persona con un trabajo responsable que ejerce 
de sostén de la família puede elegir actividades re- 
ladonadas con retomar al trabajo en lugar de optar 
por la independenda en las actividades de la vida 
diaria, sí la ayuda para realizai- estas actividades dei 
cuidado personal proviene directamente de un 
miembro de la família o un cuidador. Las habilida¬ 
des de un terapeuta para valorar y entrevistar, así 
como su conocimiento de las diferentes culturas y 
climas sociales, deberían permitirle identificar y ne¬ 
gociar las preferencias individuales en orden a ofre¬ 
cer ura intervención centrada en el paciente. 


PLANIFICACIÓN Y SOLUCION 
DE PROBLEMAS 

Una vez que se han identificado y priorizado los 
problemas de la persona, la próxima etapa consiste 
en determinar los propósitos y objetivos que se de- 
sean alcanzar. Cuando estos han sido decididos, 
será necesario considerar Ia diversas maneras de lc- 
grarlos, Ios enfoques y los médios a utilizar, y las 
responsabilidades específicas de los aspectos indi- 
viduales de la intervención (v. fig. 4.3). 
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ESTABLECIMÍENTO DE PROPÓSITOS 
Y OBJETIVOS 

Es necesario comprender daramente Ias diferencias 
que exister. entre propósitos y objetivos, así como 
su valor relativo en el proceso de intervención para 
ei indivíduo, para el terapeuta y para cualquiera 
que csté implicado estrechamente en el logro dei re¬ 
sultado apropiado. 

Un propósito es una descripdón general de la si- 
tuación que uno espera alcanzar, normalmente a lar¬ 
go plazo, Los objetivos, en algunos casos denoroina- 
dos objetivos a corto plazo o específicos, son 
descripdones mucho más condsas de los resultados 
específicos, normalmente definidos en términos posi¬ 
tivos por parte dei participante. Los objetivos senalan 
la actividad que realizará la persona bajo condiciones 
específicas y hasta lograr un momento particular de 
êxito. La actividad se expresa en términos valorables 
y alçanzables. Las condiciones son las circunstancias 
particulares en las que una persona realizará la acfivi- 
dad. El grado de êxito es el nivel aceptable de actua- 


dóa Es normal que una secuenda progresiva de ob¬ 
jetivos contribuya al logro de un propósito. 

Un ejemplo de un propósito puede ser: la Sra. 
Smith tiene que alcanzar la máxima independenria 
en su movilidad para lograr el alta. Un objetivo espe¬ 
cífico fiada este propósito puede ser: la Sra. Smith 
será capaz de moverse con segurídad desde su cama 
a su silla de cabecera utilizando un marco andador a 
finales de semana sin asistencia manual o senales ver- 
bales. Una vez que se ha logrado esto, pueden ncgo- 
darse objetivos para otras habilidades de traslado. 

Cuando negociamos los objetivos con la persona 
yk con su cuidador, el terapeuta debería asegurarse 
de que son apropiados y específicos para el indiví¬ 
duo, y de que son medibles y alçanzables. La incor- 
poración de propósitos y objetivos en el proceso de 
planificación: 

» Hace que la finalización de todas las tareas sea 
menos costosa afrontando los problemas en pe¬ 
quenos pasos alçanzables. 

• Fomenta la valoración exacta y la identíficadón 
clara de las fortalezas y debilidades en orden a de¬ 
finir objetivos específicos. 

• Facilita la flexibiiídad dentro de un programa cen- 
trándose en ias necesidades específicas en un mo¬ 
mento determinado dentro dei proceso total, 

• Ofrece un método consistente para la planificación 
en ima variedad de situadmes que pueden ser apli¬ 
cadas a muchas áreas de actividad y práctica. 

• Promueve la consistência en el cuidado y facilita 
la comprensíón de las razones de unas prácticas 
particulares presentando un enfoque sistemático 
y ordenado que puede ser utilizado por el perso- 
nal de diversas disciplinas, así como por los indi¬ 
víduos y por sus cuidadores. 

• Ayuda en la idaitificación de cada actividad de 
intervención, dei aprendizaje de métodos y de los 
resultados anticipados, 

• Ofrece oportunidades de medidón que permiten 
evaluar daramente el êxito de la actividad. 

Es normal planificar im número pequeno de propó¬ 
sitos, algunos de los cuales pueden ser enfocados si¬ 
multaneamente. Igualmente, el logro de un objetivo 
específico puede implicar la adquisidón de una ha- 
bilidad particular que contribuye a más de un pro¬ 
pósito. Ei ejemplo dei objetivo que implicaba habili¬ 
dades de traslado puede contribuir a los propósitos 
a largo plazo en áreas dei cuidado personal, de acti- 
vidades de trabajo y de objetivos de ocio. 


m 
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í : ; Mo se puede subestimar ei valor de las habili¬ 
dades analíticas dei terapeuta en la deíerminación 
de las fortalezas y necesidades particulares y en 
Isu aplicación posterior en el desarrollo de propo¬ 
rás y objetivos específicos junto a la persona im¬ 
plicada y las demás personas inteiesadas. Lospro- 
§| pósitos y objetivos negociados ofrecen una base 
•'iWpara la intervención dara, concisa, exacta e indivi- 
§g| dual, mediante la cual la persona implicada parti- 
•Is? CJ pa activamente. Además, sor. un sistema que 
puede ser entendido por todas las partes implica- 
"'-V das, lo que promueve la relación y la cooperadón 
KHíentre el indivíduo y todos los miembros dei equi 
iiffp.po, además de formar la base para la medida de 

vX" los resultados. 


IDENTIFICACION 
DE SOLUCIONES ADECUADAS 


LOGRO DE PROPOSITOS 
Y OBJETIVOS 

Después de negociar los propósitos generales, las 
diversas soluciones para alcanzar nialquier propó¬ 
sito particular variarán mucho dependiendo dei 
nivel de actuación ocupacional, de las tareas que 
se quieren alcanzar, de la cultura de la persona, dei 
entorno de intervención y de la urgência dc la ne- 
cesidad. Cuando 2 naliza las diversas posibilida- 
des, el terapeuta necesita considerar los méritos y 
restricdones de una opeión específica para alcan- 
zar objetivos parbculares. Esto puede ilustrarse 
por medio de los diferentes métodos mediante los 
que puede alcanzarse la independencm en eí bano, 
es decir, a través dei uso de actividades específicas 
para mejorar la fuerza y ia movilidad en orden a 
realizar técnicas de traslado independientemente; 
ya sea mediante la adaptación de la ropa, en la 
elección de! diseno o modificador, de las sujecio- 
nes; a través dei uso de equipos de asistenda, por 
ejemplo, elevadores de sitias, asideros andadores; 
' o a través de alteracinnes en el entorno para facili¬ 
tar e! acceso a! bano. A través dei análisis de los 
méritos y restricdones de cada opeión, el indiví¬ 
duo, los cuidadores y el terapeuta pueden decidir 
sobre la solución más adecuada para todos los im¬ 
plicados y disenar objetivos específicos de acuerdo 
a ello. 
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ELECCIÓN DE UN MODELO 
DE PRÁCTICA Y DE LOS 
ENFOQUES DE INTERVENCIÓN 

La filosofia y diseno de los modelos teóricos y enfo¬ 
ques de intervención son analizados en detalle en el 
capítulo 3. Cuando trabajamos en ciertas localizado- 
nes, el modelo de práctica puede determinarse me¬ 
diante el marco de práctica. Este puede ser un modelo 
específico de una profesión, que es aplicado solamen- 
te por el personal de ía terapia ocupacional, o puede 
haber modelos nuütidisriplinarios, que son utilizados 
por diverso personal. La consideración de la adecuá- 
dón dei modelo o modelos elegidos para afrontar las 
necesidades de los usuários dei servido debería de- 
sarrollarse regularmente para asegurar que satisfacen 
las necesidades de las personas y que ofrecen un ser¬ 
vido de calidad. A través de la investígadón y dei 
control informal, se desaiTolian nuevos modelos y se 
modifican modelos existentes para afrontar los reque- 
rimientos cambiantes dc los pacientes y servidos. 

El enfoque está relacionado con el modela elegido, 
pero también está determinado por la condidón clíni¬ 
ca de la persona y por las necesidades de la artuación 
ocupadonai. Cuando es probable que la disfunción 
sea permanente o que continue durante aigún tiem- 
po, puede ser necesario emplear un enfoque compen¬ 
satório para afrontar las carendas a corto o largo pla¬ 
zo. Sin embargo, si se antidpa un cambio positivo o 
una mejora, serãn más apropiados otros enfoques re- 
ladonados con los problemas y resultados deseados. 
El terapeuta puede utilizar diversos enfoques duran¬ 
te la intervención, algunos secuentialmente a medida 
que sucede la mejoría y otros concurrentemente de¬ 
pendiendo dei área en cuestión. Es fundamental que 
el terapeuta este versado y dotado para la aplicación e 
intevpretadón de los modelos y enfoques individua- 
les si quiere utilizados con habilidad. Cuando se utiü- 
zan vários enfoques, eS terapeuta necesita entender 
los méritos y limitadones de cada uno de ellos para 
asegurarse de que son complementarias entre sí y no 
incompatibles con su intervención o con ocras inter- 
vendones. 

[DENTIFICACIÓN 
DE ACTIVIDADES ADECUADAS 

Uno de los primeros textos profesionales britânicos, 
Occupiiticmal Therapy in Rehabititatíon (Macdonald, 
1960), senalaba «casi cualquier actividad puede ser 
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utilizada. Lo que importa es el propósito de su uso, 
y si la actividad es adecuada para alcanzar el objeti¬ 
vo para ía que es utilizada». Esta sentencia mantiene 
su vigência hoy en día, a pesar de los grandes câm¬ 
bios en la varxedad de actividades dísponibles para 
el terapeuta, de los desarrollos en el ctádado de la 
salud y de Ias necesidades cambiantes de las perso- 
nas discapacitadas.y de sus cuidadores. La elección 
de actividades debe ser realista en términos de estilo 
de vida y de necesidades dei indivíduo, y deben te* 
nerse en cucnta sus circunstancias personales, "sus 
experiencias domésticas, laborales y de ocio, y su en¬ 
torno sociocultural. La actividad debería ser elegida 
en relacipn con la capaddad física, cognitiva y social 
anteriores, y debería ser graduada de acuerdo a sus 
fortalezas y carências presentes, El entendimiento 
dei terapeuta dei análisis, aplicadón y graduadón 
de la actividad, junto a una valoradón exhaustiva y 
unas buenas habilidades de negociadón, son funda- 
mentales para determinar la elección de una activi¬ 
dad apropiada para facilitar Ia provisión dirigida a 
las necesidades. 

Las actividades deberían ser apropiadas según la 
edad, el género y la cultura de la persona, pero se 
debe íener cuidadò para considerar su adecuación 
en cada caso, y para no adherirse a estereótipos se- 
xistzis, generadonales o culturales. Las actividades 
que empiean la tecnologia moderna pueden ser par- 
dcLilarmente apropiadas. para aquella persona que 
desea retomar al empleo remunerado, mientras 
que las actividades culinárias o creatívas pueden ser 
más adecuadas para un ama de casa de mayor edad. 
Sin embargo, estos supuestos no deben aceptarse sin 
consultar , a. la persona implicada, ya que el ama de 
delusq dovío^ardena- 

-X'—- L'-'" ttusic.oíj.v .0 puede molâvar su prefeicn- ■ 
cia por los ordenadores, lo que la haría adquirir ha¬ 
bilidades cognitivas y motoras de contrai o atributas 
soáales en mayor medida que los que obtendría a 
través de las actividades culinárias o de odo. 

Las necesidades dei cuidador requieren frecuente- 
mente la misnia consideraclón en la elección de la ac¬ 
tividad. Si el cuidador desea continuar con su asisten- 
cia en las actividades de vestido, pero existen riesgos 
personales por ias técnicas utilizadas, pueden ser 
más apropiadas las actividades específicas para me- 
jorar la fuerza de Ia persona, su actuación motora y 
equilíbrio para traslados independientes o su educa- 
dón en el uso dei equipo de elevadon mecânica que 
la práctica de vestido diaría. La asistenda continuada 


de un cuidador con las actividades de vestido, si son 
producto de un deseo genuino de ayudar, pueden ser 
la base de una amistad segura y de confianza, mien¬ 
tras que el riesgo de lesiones personales a través de la 
ayuda en las transferencias puede provocar ansiedad 
en ei cuidador y provocar reticendás a ia hora de con¬ 
tinuar con su papel de cuidador. La elevadón mecâ¬ 
nica puede evitar los riesgos para el cuidador, pero 
..este equipamienío ofrece menos flexíbilidad que la 
adquisidón de habilidades en las transferencias índe- 
pendientes y es a menudo más costoso. Los intereses 
personales suponen un elemento emotivo fuerte enla 
elecdón de la actividad,. Lm actividad de placer ele¬ 
gida predominantemente puede ser la fuerza impul¬ 
sora de la motívación de la persona para perseguir 
otras actividades terapêuticas, a pesar de la incomo- 
dídad y ei considerabíe esfuerzo de su ejecudón. Sin 
embargo, debe riam os considerar atentamente la elec¬ 
ción de una actividad en la que la persona ha teiúdo 
en el p asado un buen nivei de habilidad, ya que los 
efectos negativos de Ias capacidades reduddas debi- 
do al nivei presente de disfunción pueden servir sólo 
para reforzar la -sensatión de perdida. 

LOS ROLES Y LAS HABILIDADES 
DEL TERAPEUTA 

Los terapeutas ocupacionales son reconoddos por 
su enfoque ílexible para solucionar problemas. Sin 
embargo, el propio terapeuta es un indivíduo con 
unas habilidades particulares que aumentan b limi- 
tan sus proptas capacidades y domínios. Muchos 
terapeutas mantienen una amplia gama de expe- 
rienda y tienen unas habilidades de transferenda 
bíendesarroiiadas que pueden ser aplicadas a-d iro- •: 
" iciti.es áiu.iá^i.ui\tri. .-úgunus ierapeuuis pieitéréli és- 
perializarse en roles □ en enfoques de inlervendón 
particulares, y pueden desarrollar conodmientos 
en profundidad y habilidades en estas áreas, a me¬ 
nudo a expensas de o tras facetas de práctica. El re- 
conodmiento de ambos tipos de experienda a tra¬ 
vés de los câmbios en la provisión dei servido y dei 
desarrollo de ias espedalidades clínicas es una par¬ 
te fundamental dei desarrollo de la proíesión. Sin 
embargo, todos los terapeutas deben «solamente 
ofrecer servidos y utilizar técnicas para las que es- 
tén cualificadDs por su educadón, formadón y./o 
experienda, y que er.tren dentro de su competência 
profesional» (Cnilege of Occupational Therapists, 
2000 ). 
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Los terapeutas ocupacionales raramente trabajan 
aislados. EI reconodmiento de los roles y la expe¬ 
rienda de los otros dentro y fuera de un equipo mul- 
tidisdplinario es una parte esenrial dei rol dei tera¬ 
peuta en la provisión dei servido compleja y 
heterogénea de la actualidad. La habilidad en la co- 
munieadón y la reladcn con indivíduos y organiza- 
dones implicadas fadlita la provisión de servidos 
muitiagenda. A pesar de ofrecer solamente una pe- 
queiía parte de la intervendón total, puede ser toda¬ 
via necesario para el terapeuta mantener el papel de 
trabajador clave o gestor dei cuidado en dertos ca¬ 
sos, ya que la provisión efectiva de aspectos específi¬ 
cos de la intervendón es responsabilidad de otros. El 
rol dei terapeuta puede convertirse entonces en el de 
coordinador, controlador y revisor, para asegurar 
que la provisión es exhaustiva y coherente, y que 
continua afrontando ias necesidades dei individuo. 
Esto es particularmente importante atando trabaja- 
inos con personas con condiciones deterioradas a 
largo plazo o complejas, en las que la durarión de la 
necesidad, ia mulhpliddad de problemas o los nive¬ 
les cambiantes en las habilidades dei individuo re¬ 
quieren una valoración y revisión regulares para 
asegurar que el individuo y los cuidadores están re- 
cibiendo los servidos más efectivos y eficientes. 

El propósito principal de la intervendón terapêu¬ 
tica en rüiios con disfundón congénita es promover 
Ia máxima competenda en !a actuación ocupadonal 
en las actividades de la vida, basadas frecuentemen- 
te en ia ausenda de cualquier experienda previa. El 
terapeuta tendrá que usar, por tanto, diversas habili¬ 
dades creatívas para ofrecer oportunidades al nino y 
fomentar cl entusiasmo para su partidpadón. Se uü- 
ki, .a í.c unc-i-ui-jUc ucacu., turno ...i,-nluo corno 7 
con sus padres/Euidadóres, qisé empieé mvêrsàs es¬ 
tratégias para la ensenanza y el aprendizáje. Esto 
implica el análisis de Ias habilidades y k identifka- 
ción.de oportunidades para realizar tareas de acuer¬ 
do al progreso de desarrollo dei nino, de los intere¬ 
ses indíviduaies y de las necesidades personales. Se 
pueden exigir unas habilidades de comunicadón 
apropiadas a las capacidades fundonales y a la per- 
sonalidad individual de. cada nino. El nino, a pesar 
de ser el centro de interés principal, no está solo y 
debería incluirse el apoyo de los padres o cuidado¬ 
res a través de Ia Intervendón, ya que el êxito puede 
depender de que eilos desarroilen estas actividades 
a lo largo de los primeros anos de ia vida de! nino. 
Esto requiere sensibilidad por parte dei terapeuta 


para identificar las acíitudes y enfoques de los pa¬ 
dres /cuidadores hacia el nino, y sus razones para 
ello. El apoyo a los padres es una parte de igual im¬ 
portância dentro dei proceso terapêutico que ies per¬ 
mite potenciar la progresión dei trino n través dê los 
primeros anos de aprendizaje. 

Citando es probable que Ia. disfundón sea .a corto 
plazo, la motivadón dei individuo puede ser crucial 
para partidpar aclívamente en el proceso de íehabili- 
tación en el alcance y veloddad .de la recuperatíón. El 
dolor y la incomodidad predoriünan frecuentemente 
en Ia fase aguda y el reconocimiento de estos factores 
por parte dei terapeuta ayuda a desarrollar y com- 
prender la rdación. Es importante que el terapeuta 
aprede este hechq, aítnque aigunas personas puedan 
considerar una disfundón a corto plazo como un pro¬ 
blema menos importante que una disfundón perma¬ 
nente o a largo plazo, para el individuo implicado 
puede suponer un gran problema. La comprensíón 
dei proceso de recuperadón ántkipado, ápoyado por 
ima explicadón dara de la apiicación terapêutica de 
Ias técnicas elegidas, permite al individuo apreciar el 
valor específico de estas técnicas en el programa de 
intervendón giobai. La utilizadón de oatpadones in- 
tendonales y el establedmiento de pequenos objeti¬ 
vos y metas alcanzabies mantienen el interés y el en¬ 
tusiasmo por el programa de rehabilitadón. 

UTILIZAC1ÓN DE LA EVIDENCIA DE 
INVESTIGACIÓN PARA DETERMINAR 
LA 1NTERVENCIÓN . ^ 

«La investigadón será realizada per aigunas perso¬ 
nas, promovida, por otras e implementada por to¬ 
das»'- (College of Occupalional ITierapisis, 2CüO). 

En el clima actual de la salud y dei cuidado soda!, 
dònde eí énfasis se centra en el uso de los recursos de 
manera efectiva y eficiente y en la provisión basada 
enpruebas, es fundamental que los terapeutas èstén 
iníomiados sobre el valor y limitadones de las inter¬ 
venciones áctuales. El desarroLlo profesional conti¬ 
nuada para mantenerse familiarizado con las últimas 
pmebas evidendales, junio a !a e valuadón práctica y 
ia reflexión sobre las propias prácticas, fadlita la pro¬ 
visión y el desarrollo de un servido de caiidad. A pe¬ 
sar de que estos análisis y reflexiones contribuirán, 
con aigunas pruebas al desarrollo de la práctica den¬ 
tro dei contexto profesional específico, compartir in- 
formadón entre profesionaies y con otras profesio- 
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nes a través de los grupos de estúdio, documentos, 
periódicos o conferencias, permite al terapeuta indi¬ 
vidual elegir la mejor práctica en sus propias inter¬ 
venciones. El reconocimiento dei valor de la invesfi- 
gación y la capacidad para analizaT la calidad de la 
investigación y de los descubrimientos, y, cuando sea 
apropiado, aplicados al área propia, fomentan la res- 
ponsabilidad profesional y el cuidado dei paciente 
basado en evidencias. 

HABILIDADES EN LA ÍMPLEMENTAC1ÓN 
DE LA 1NTERVENC1ÓN 

Un plan de intervención debería establecer cómo al- 
canzar los objetivos a corto plazo de la tnanera más 
apropiada para el indivíduo dentro de un marco par¬ 
ticular. No siempre es posible elegir donde tcndrá lu¬ 
gar la actividad, ya que la urgência de la necesidad v 
la localiza cicr. dei contacto original pueden ser deter¬ 
minantes. Dentro de Ia comunidad, la intervención 
puede tener Sugar en el hogar de la persona, en el cen¬ 
tro cie dia, en ei colégio, en el servicio de drugía, enla 
clínica o en otro lugar adecuado. En el marco clinico 
puede ser enla sala, en la unidad de terapia, en el am¬ 
bulatório o en la clínica especializada. El conodmien- 
to por parte dei terapeuta de Los recursos disponibles 
en cada una de estas localizadones afectará en cierto 
modo el número de opcidnes disponibles, y además 
el impacto de la localizadón en ei indivíduo y la ur- 
genda de la necesidad pueden determinar las priori¬ 
dades y la estratégia de intervención. 

Faclores a considerar 

nvnipo'-' 1 -■ " 

Este es un elemento importante a tener en cuenta en 
todas las situadones, pero no debería ser el factor 
principal en la determirsarión de la calidad de la in- 
tervenrión. Las habilidades de gestión dei tiempo 
dei terapeuta para controlar la carga de trabajo, 
pero también Sos requisitos para registrar, informar, 
reladonar y desartollar, son una parte fundamental 
de la práctica en todos los marcos. Aunque el proce- 
so de intervención en la recopilación de la iníorma- 
ción, en el análisís, en la intervención y en la evnlua- 
dón será similar en cada localización, la cantidad de 
tiempo dedicada a cada aspecto diferirá significati¬ 
vamente dependiendo de la urgenda y dei alcance 
de la necesidad, de las prioridades, de la localiza¬ 


ción dei servicio y dei tipo de provisión, y de los re¬ 
cursos disponibles. Cuando enfocamos la interven- 
ción, el tiempo puede considerarse en términos de 
duradón total o en términos dei momento más 
apropiado dentro de la rotina semanal o diaria. 

Cuando estimar, la duradón de Ia intervención, al- 
gunos terapeutas juegan un papel importante en la 
fadlitadón dei alta o en la prevendón dei íngreso, lo 
que provoca frecuentemente presiones de tiempo 
para valorar los riesgos e implementar las estratégias 
de gestión adernadas para un retorno seguro a la co- 
rnunidad. Las habilidades dei terapeuta en la valora- 
dón, en Ia identificación dei problema y en la priorí- 
zación, en ia comunicadón y en la formadón de otras 
personas, así como su conodmiento de los recursos y 
relaciones con otros indivíduos, són fundamenta les 
para la calidad y eficíencia de Ia gestión de la situa- 
dón y de los requerimientos de salud y seguridad. 

La valoración en el hogar con personas que se 
encuentran en el hospital es una actividad que con¬ 
sume tiempo y que no es necesaría en muchos ca¬ 
sos, pero, cuando creamos que es fundamental, las 
presiones de tiempo no deberían ser motivo de re- 
chazo y el terapeuta debería asumir los estándares 
profesionales cuando reaiice una visita de este tipo 
{College of Occupational Therapssts 2000). 

En otras situadones, las presiones externas sobre 
la disponsbiüdad de tiempo pueden ser menos im¬ 
portantes para la intervención y el terapeuta puede 
ser capaz de planificar un programa de interven- 
ción y un calendário de aeuerdo a bs necesidades 
de! indivíduo. En este caso se debería tener en cuen¬ 
ta el tiempo óptimo de duradón de cada sesión de 
terapia y su frecuencia. EI terapeuta puede basarse 
en la naturaieza chrlsr disfur.ción, en su causa; en su 
curso y en su diagnóstico, y en las ventajas óbteni- 
das con la intervención regular, así como en los re- 
querímientos de los agentes relacionados. 

La valoradón y control de las prindpales adap- 
tadones pueden requerir im contacto intermitente 
pero duradero durante la ptarúficadón y adapta- 
dón, mientras que una persona con una disíunrión 
agrida a corto plazo puede beneficiarse de un trata- 
iniento intensivo regular para facilitar una rápida 
recuperadón. Los ninos con problemas congénitos 
pueden necesitar rm tratamiento regular en algunas 
etapas de su desarroilo, pero en otros momentos 
pueden necesitar solamente contacto intermitente 
para controlar el progreso y para enfocar un proble¬ 
ma particular. 



A ia hora de elegir un momento en concreto dei 
día para realizar la intervención, puede haber mo¬ 
mentos particulares en los que la terapia sea más 
ventajo5a. Puede ser conveniente que las actividades 
para mejorar ei compcrtamiento físico en una perso¬ 
na con un trasiomo artrítico caracterizado por rigi¬ 
dez matutina, se realicen durante !a tarde. Iguahnen- 
te, en una situación en ia que Ia persona tiene un 
nivel en aumento de fatiga a lo largo de! día, las acti¬ 
vidades matinales pueden tener un êxito particular. 
Sin embargo, será necesario que el terapeuta tenga 
en cuenta algunas actividades de mantenimiento 
personal cuando la persona se encuentre en el peor 
momento dei día, por lo que el terapeuta puede con¬ 
siderar métodos mediante los qtte el paciente pueda 
hacer frente a la rutina diaria con êxito. 

Bección dei formato de la intervención 

Ei terapeuta debería considerar el formato más 
apropiado dei proceso de intervención. En algunos 
casos, un enfoque personal será fundamental mien- 
tras que en otros una actividad de grupo puede 
ofrecer una oportunidad para compartir experiên¬ 
cias. En muchos casos, la localización y el marco de 
la terapia (p. ej., en ia cama dei hospital o en casa) o 
las circunstancias de la persona pueden determinar 
el formato y ia naturaieza de las necesidades de la 
persona, por lo que puede ser apropiado un enfo¬ 
que personal. Sin embargo, algunos objetivos, espe- 
cialmente aquelios relacionados con el desarroilo de 
las habilidades sociales y de comunicanón, pueden 
lograrse con mayor rapidez mediante In partiripa- 
ción en actividades de grupo. 

Ei fojréaio de ia intefveheiurr también puede 
verse afectado por la elecrión de un medio de acti¬ 
vidad y por la intensidad dei apoyo requerido por 
la persona para conseguir ei objetivo deseado con 
êxito y seguridad. 

El conodmiento por parte dei terapeuta de las 
necesidades y deseos dei indivíduo, de los recursos 
disponibles y de los diferentes médios mediante los 
males se alcanzan ciertos objetivos condicionarán 
la elecrión dei formato. 

Gestión de los recursos 

Los recursos son infinitos en el mundo ideal, pero en 
el mundo real pueden existir restricdones que tienen 
que ser controladas para obtener el mayor provecho 
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de una situación particular. La gestión eficiente v 
efectiva de los recursos es una habilidad esendal en 
la provisión de salud y en el cuidado social de la ac- 
tualidad. Esto incluye el mejor uso de la capacidad 
individual en la práctica basada en evidencias y el 
uso eficiente y efectivo de los recursos materiales y 
no materiales para la provisión dei servicio y para d 
cuidado dei paciente. Después de planificar un posi¬ 
ble programa teórico de intervención, el terapeuta 
debería analizar y evaluar su viabilidad con el fin de 
analizar si es realista y aicanzable en !a práctica. De¬ 
berían reconocerse las ümitadones en e! conodmíen- 
to y en las habilidades dei terapeuta, además de ias 
restricdones de los recursos prácticos, como por 
ejemplo, el personal, la localización adecuada, el 
transporte, las herramientas y los materiales, el equi¬ 
po y la finandadón, todos los dUales pueden afectar 
aí programa de intervenrión! La carga de trabajo y 
las limitaciones de tiempo, los limites de disponjbili- 
dad de apoyo y la urgência relativa de las necesida¬ 
des dei indivíduo pueden determinar la frecuenria y 
duradón de Sos contactos. E! terapeuta debería anali¬ 
zar la cantidad o alcance de sus interventíones en re- 
iación con las necesidades de una provisión de calt- 
dad y de la obtencíón de resultados. La priovizadón 
de Ias necesidades forma una parte importante de la 
gestión de los recursos y exige las habilidades dei 
terapeuta en la valoradón, análisis y negociador, 
para permitir que se afronten las necesidades más 
crociales cuando los recursos son limitados. En mu- ' 
chas áreas, los procedimientos de gestión han provo¬ 
cado el desarroilo de calificadones de priorídad y de 
protocolos terapêuticos para gestionar las interven- 
dones de la manera más eficiente y más efectiva. Es- 
" tos 'deberían sèr revisados reguTàrtuentí:'pai'á asègu- 
rãr que se mantienèn actaaiizádós y que áfronfan las 
necesidades de los indivíduos a la luz dei cambio de 
Ias demandas y de'ía dtsponíbilídad de los recursos. 

Habilidades de relación 

Es fundamental una buena reladón para el êxito de 
un equipo de trabajo. Los mietnbros de un equipo 
de intervención varíarán en marcos diferentes (v. 
fig. 4.4), pero se debería induir a Ias personas que 
son más significativas para el indivíduo; família, 
amigos, vecinos y/o cuidadores. La contribitdón 
que estas personas pueden realizar para el logro de 
los deseos dei indivíduo y la satisfacción de sus ne- 
cesídades es a menudo determinante para el êxito 
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Fig. 4.4 Personat ccn el que debe relacionarse el terapeuta ocupacional. 


de la íntervendón. Un equipo de trabajo exitoso de¬ 
pende de: 

* Una buéria comunicadón entre los miembros dei 

• Ona ídènfficación exhaustiva de necesidades 

• Unos propósitos y tmos objetivos acordados entre 
todos los miembros participantes. 

« Unas estratégias y unos métodos acordados sobre 
cómo pueden lograise los propósitos y los objetivos. 

® Un respeto y un uso efectxvo de las habilidades de 
los indivíduos. 

• Una comprensión clara y acordada de Ias respon¬ 
sabilidades. 

* Una puesta en común de la información efectiva y 
eficiente. 

La buena reladón es importante para: 

* Asegurar que el programa de intervención es co~ 
herente. 


* Identificar las responsabilidades de los diferentes 
miembros dei equipo. 

■v«ui* Un^prp^tarna d&Jngerv ensián cohe rente...La 

.ickciGn ms - tit rpi oceso doble que consiste tardar y"'- 

en recibir información. El terapeuta debería mfor- 
marse de otros tratamientos o apoyos que el indiví¬ 
duo está recibiendo y de los propósitos y objetivos 
de estos. Debería recoger información sobre Ia fre- 
cuencia y horários de otras actividades y de los de- 
talles de los métodos de intervención utilizados. El 
terapeuta debería también ofrecer información so* 
bre sus propuestas. Cualquier divergência o solapa- 
miento debería ser discutido y los resultados debe- 
ríán ser negociados para lograr un beneficio óptimo 
para la persona y para los cuidadores en el formato 
mas apropiado y eficiente. Cuando las díscusiones 
cara a cara con otros miembros dei equipo no sean 
posibies, los apuntes y los registros fariiitarán la co- 
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municación y el entendimiento entre los miembros 
dei equipo. 

Identificación de responsabilidades. Es im¬ 
portante que todos ios miembros dei equipo eniien- 
dan con daridad sus deberes, y que la atención a un 
área importante de necesidad no pase desapercibi- 
da o se duplique innecesariamente. Esto promueve 
la eficiência por parte dei equipo en términos de 
tiempo y esfuerzo, y fomenta una mejor utilización 
de las habilidades de los indivíduos. Es probable 
que la delineación ciara de responsabilidades pro- 
inueva un mayor sentido dei deber y fomente el de- 
seo para alcanzar los objetivos, Io que por su parte 
mejora la calidad dei cuidado. 

La discusión con el indivíduo sobre las posibles 
soluciones debería implicar la negociación de sus 
propias responsabilidades con el terapeuta. Cuando 
identificamos las responsabilidades dei sumirústra- 
dor, el terapeuta o cuidador, deberían ser discutidas 
y acordadas ias demandas implícitas en estas res¬ 
ponsabilidades en términos de habilidades, de co- 
nocimientos y de tiempo. 

En algimos casos, puede darse un soiapamienfco 
de roles entre los miembros de un equipo de rehabi- 
iitación multidiscipiixuuLO. Para Ia gestión eficiente 
de recursos y la cohesión de la provisión, puede ser. 
más veniajoso para una persona asumir el rol de 
gestor dei cuidado o trabajador clave, lo que mini- . 
miza la duplicación dei esfuerzo y previene Ia con- 
fiisión. El personal de apoyo genérico puede tam¬ 
bién reducir el número de miembros de un equipo. 
A Ia inversa, en algunas situaciones que Implican el. 
desarrollo de ima habilidad particular, la repetición 
de más de un miembro de un equipo multidiscipE- 
. r.mo puede promover-O.. eonsoli dar el aprendizajc, .• 
Cuii iái de qixcci ±iipui."ó'cu cuiiSibientè. 

El análisís de una serie de factores y una buena ne- 
gociadón con el indivíduo, con sus cuidadores y con 
otros miembros dei equipo debería hacer que todas 
las persortas implicadas comprendieran los propósi¬ 
tos de la intervención. En muchos casos, la interven- 
dón procederá de acuenio al plan elegido. Sin embar¬ 
go, pueden darse factores imprevistos, como ima 
alteradón en Ia salud de la persona o en la sítuación 
social, o en los servidos o recursos disponibles, que 
provocarán un cambio de curso. Ei terapeuta debería 
utilizar sus habilidades para solucionar problemas y 
estar preparado para modificar o retrasar sus planes 
de acuerdo a la nueva siíuadón. Esto puede suponer 
un reestimaáón completa de la íntervendón, una pe¬ 


quena modificadón o un retraso o avance de ia activi- 
dad induida en el programa. El terapeuta necesita te- 
ner un enfoque positivo y flexible hacía estos câmbios 
para acomodar las necesidades dei indivíduo y de los 
otros miembros dei equipo, en reladón con a susqbli- 
gadones laborales. 



EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS 



No podemos subestimar Ia impor tenda de la eva- 
luación de los resultados por eí beneficio que obtie- 
ne el indivíduo cuando se valoran los benefícios o 
se idendfican de problemas residuales, sino tam¬ 
bién por el hecho de que k recopilación de. pmebas 
sirve para medir y controlar la éfecfividad de la in- 
tervendón y dei servido ofreddo. 

La evaluadón comp rende las habilidades de ànáii- 
sis y refiexión y debería desarrollarse formalmenté a 
través de pmebas especificas, medidas y valoradones 
àpoyadas por observacion.es infonxialesy díscusiones- 
con el Indivíduo, con los parientes y con los cuidado¬ 
res, adernas de con otras personas implicadas estre- 
diamente con la intervención ofredda. Debería estar 
basada en los propósitos y objetivos origínales, y con¬ 
siderada en el contexto de la sítuación pasada y pre- 
r- sente dei indivíduo y de la intervención utilizada: • 

Existen ima serie de pruebas para medir los re¬ 
sultados. Algunas son específicas de la terapia ocu¬ 
pacional, como la Canadian Occupational Perfor¬ 
mance Measure (COPM) y la Binary Outçome . 
Measure, mientras que otras son más genéricas, 
como la Therapy Outcome Measures (TOMs), que 
. .ec. una.mcdiiz multidkdpllnárk utilizada 
lerapeuiâs ócupacionaiesT pòt Tos fisibfefápeutas, 
por los logoterapeutas y por las erifermeras. Estas 
medidas pueden ser utilizadas en los marcos comu¬ 
nitário y clínico e incluyen valoradones de asuntos 
reladonados con el bienestar y con la satisfaeción 
emocional dei indivíduo, así como medidas de dis- 
fundón y de los niveles de actuación ocupacional. 

cPOn QUÉ EVALUAR? 

Para controlar el progreso. La evaluadón puede 
desarrollarse regularmente a lo largo dei programa. 
El terapeuta debería considerar los objetivos espedfí-: 
cos identificados aiando se planeó la interverídón 
como la base para determinar sí la intervención debe 
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continuar o si puede ser beneficioso cambiar de ac- 
tividad. La frecuenda de ia ev alua rio n regular de¬ 
penderá de la tasa de progreso aiiticipada, Cuando 
esperamos que sea lenta, la evaluarión puede desa- 
rrollarse mensualrnente o en intervalos más largos. 
Cuando se antidpan câmbios rápidos, como en una 
situarión cíerta de problemas ortopédicos agudos 
en las manos, una evaluarión regular cada semana 
puede ser más apropíada. 

• Para planear el alta o su derivación para inter¬ 
venciones posteriores. La evaluarión para medir el 
alcance dei progreso y para detectar cualquier carên¬ 
cia residual que no haya sido superada se produce 
normalmente en las últimas etapas en relarióncon los 
propósitos originales estableddos ai comienzo de la 
intervenrión. Se desarroUa normalmente a través de 
una(s) medida(s) formal(es), En algunos casos, puede 
consistir en la repeticíón de alguna o de todas Ias va- 
loradones iniriales realizadas antes de planificar'la 
intervenrión. La evaluarión final al término de la in- 
fervención es un registro valioso que sirve como una 
referencia futura en el caso de que el indivíduo acuda 
de nuevo a la terapia ocuparional o a otra disciplina 
en un momento posterior. La informarión recopilada 
también puede servir como referencia para el tera¬ 
peuta si decide derivar a la persona a otras fuentes 
para afrontar sus necesidades residuales. 

• Para controlar o medir la eficacia. La informa- 
ción sobre los resultados de actividades o interven¬ 
ciones particulares ofrece una prueba dei valor de 
ias técnicas o prãcticas específicas. En ciertas áreas, 
como en el caso de condiciones deterioradas a largo 
plazo, donde los indivíduos no realizan câmbios 
significativos en su actuadón ocuparional, Ias per- 
. '-.'-L' ■- i.ustiar A*.veles de sütisfaccioií en 
auxnéúto' Úéuiúõ"it que aCéptan su siítiación, lo que 
supone un resultado positivo fundamentado en la 
terapia ofrerida. La información sobre los resulta¬ 
dos también puede ser utilizada para apoyar la jus- 
tificarión de las intervenciones terapêuticas a los 
clientes, a oiros profesionales y a Ia gestión de los cen¬ 
tros, Además, la evaluarión ofrece la base sobre la 
que se disenan los critérios de referenda, que son 
una medida de caiidad común en muchas áreas de 
servido. La refiexión y el análisís de Ias prác ricas ac- 
tuales pueden estar basados en los resultados alcan- 
zados, que pueden fomentar la necesidad de inves- 
tigación y docmnentación posterior para obtener 



una mayor eficiência y efectividad en la provisiârt 
dei servido. 

La evaluación ilustra la naturaieza ríclica dei 
proceso de intervenrión: se vuelve a las primeras 
etapas dei análisis de la informarión, las priorida¬ 
des pueden ser teevaluadas y se atantifican bs lo¬ 
gros de los propósitos y de los objetivos. 


CONCLÜ5IÓN 

Las habilidades implican la fusión dei aprendizaje y 
de la experiencia práctica con las ventajas y con las ca¬ 
pacidades heredadas: La compleja práctica de de- 
sarrollar, mantener o mejorar la actuacíón ocupado- 
nal de otras personas requiere una flexibilidad 
considerable y el uso de los atributos individuales, 
personales, profesionales y prácticos para razonar, 
negociar y tomar de decisiones en base a critérios 
clínicos. Esto puede obtenerse a través dei aprendi¬ 
zaje formal y de Ia experiencia práctica, aunque el 
desarrollo profesionai continuo sea necesario para 
mantener esta experiencia en orden a afrontar los 
requerimientos cambiantes en Ia provisión de la sa- 
lud y dei cuidado social. Además, la intrincada na¬ 
turaieza de los câmbios sociales y de los problemas 
dínícos y sociales aumentan estas demandas. 

El proceso de intervenrión ofrece una estmctu- 
ra para la práctica eficiente y efectiva, aunque esto 
varie según la naturaieza de Ia disfunción y la di- 
versidad de los marcos de trabajo. Aunque Ias pre- 
siones de tiempo y recursos pueden limitar la tota- 
lidad dei programa, la naturaieza dei proceso de 
solución de problemas se mantiene invariable, 
identificando ios problemas, priorizando y eva- 
luando los resultados. La práctica centrada en el 
paciente demanda sensibilidad y respeto por la si¬ 
tua ción y las preferencias personales de cada indi¬ 
víduo en orden a trábajar y cooperar conjuntamen¬ 
te para alcanzar los resultados deseados. 

Las habilidades de gestión dentro de ima provi¬ 
sión de servido multidisriplinario/ínultiagenria re- 
quieren una buena comunicación y una óptima 
reladón para facilitar la cohesiõn deí servido; ade¬ 
más, la informarión registrada con exactitnd sirve 
como prueba para controlar la práctica y ios objeti¬ 
vos de Ia intervenrión. 
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Vaíoración 

Àlison Laver Fawcett 


INTRODUCCIÓN 


Ei objetivo principal.de la terapia ocupacional es 
ayudãr a las personas con discapaddades a alcan- ;: 
zar su mayor nivel de capaddad y fundonalidad y 
a mejorar su calidad de vida o, al menos, mantener- 
ia y prevenir su deterioro. Por tanto', el principal ob¬ 
jetivo de la vaíoración en terapia ócupadonal es 
conseguir un cuadro claro dei indivíduo a Hn de po- 
ner en práctica un plan de intervención eficaz que 
mejore la fundonalidad y la calidad de vida. 

La valoradón se ha definido como «la recogida, 
interpretadón y documentación planificadas dei es¬ 
tado funcional de un indivíduo respecto a su capa¬ 
ddad para cuidar de sí inismo, trabajar o realizar - 
actividades de odo» (Rogers y Holm, 1589, pág. 6). 

La vaíoración es un componente esendal de! proce¬ 
so de terapia ocupacional que acostumbra a descri- 
bir et potendal y los problemas de una perscna, for¬ 
mular un pronóstico y valorar los efectos de la 
intervención dei terapeuta ocupacional (Law y 
Lefe, 19?.9\.4.avalc.mdór,.nporta los femdamentos- 
para un tratamiento eficaz y es básico realizar una 
valoradón precisa y fiable en las diversas fases dei - 
proceso de terapia, ya que sin una vaíoración preci¬ 
sa y ajustada la intervención elegida puede resultar 
inadecuada o ineficaz. 

En la década de los anos 90 hubo considerables 
câmbios en la valoradón de Ia práctica de la terapia 
ocupacional. Históricamente los terapeutas han fa¬ 
vorecido el uso de valoraciones no estandarizadas, 
sobre todo Ia entrevista informal y la observadón 
desesfructurada de actividades de la vida diaria, o - 
han adaptado pruebas estandarizadas ya existentes■ , 
a su entorno clínico (Shannahan, 1992}. Ha habido 
tendências hacia el desarrollo de valoraciones sobre 
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Ia base de un departamento individual o de un ser- 
vicio. Esto tiene la ventaja de que el proceso de va¬ 
loración puede adaptarse al grupo concreto de pa¬ 
cientes y al entorno donde se ejerce la práctica. Sin 
embargo, una de sus principales limitaciones es que 
ia mayoría de las valor aciones, que son «cultivos 
domésticos» en departamentos aislados de terapia 
ocupadonal, no están rigurosamente estandariza- 
das ni respaldadas por la investigarión que somete 
a juicio su validez y fíabilidad. En el entorno actual 
de la práctica basada en los datos, el terapeuta se ha 
visto impelido a hacer valoraciones más estandari- 
. zadas para asegurar que su valoradón es tan válida 
y fiable como sea posible y para poder medir los re- 
. sultados dei tratamiento, Antes muchos de los test 
estandarízados que aplicaban los terapeutas ocupa- 
cionales no los desarrollaban és tos, sino que se to- 
maban «prestados» de otros campos, como por 
ejempío la psicologia clínica y experimental (p. ej v 
v, McFayden y Pratt, 1997). Un inconveniente de esta 
práctica de «tomar prestados» test era que aquélios 
no siempre se adaptaban bien a la filosofia y la prácti¬ 
ca dei terapeuta ociipacional, miêntras que el empleo 
de test esiandarizados a menudose rechazaba porque 
cãrecían de utilidad clínica y de validez aparente. A 
consecuencia de ello existia la necesiclad de que los te¬ 
rapeutas hirieran valoraciones válidas, fiables, sensi- 
bles y clínicamente útiles de la capaddad funcional 
de las personas (Fisher y Short-DeGraff, 1993). En los 
anos noventa surgi eron desarrollos en la investiga¬ 
ción de terapia ocupadonál que dieron lugar a un in¬ 
cremento dei numero de valoraciones realizadas por 
terapeutas ocupacionales. Actualmente los terapeutas 
tienen una gama mucho más amplia de opciones de 
ví>íoracionos. ps*? nd '•ne selefidonr"* • 

AÕGvTíás gfupt? CíèpaCiercies. 

En el pasado los terapeutas tendían a realizar 
una valoradón formal cuando les era remitido el 
paciente y luego llevában un control informal de la 
evolurión durante é! tratamiento. Al cobrar más im¬ 
portância la práctica basada en la evidencia ya no 
basta que el terapeuta reaiice una valoradón para 
obtener una línea basal a partir de la que planificar 
nn tratamiento, sino que también hace falta una va- 
loración sobre la marcha para monitorizar la efica- 
da de la intervención de forma sensible y fiable. 

Lá valoradón es compleja y el terapeuta necesita 
tener en cuenta muchos factores interrelarionados. 
Por tanto, la valoración requiere una cuidadosa pla- 
nificadón y una dedsíón consciente para seíecdo- 


nar la estratégia de valoración óptim.a según Ias ne- 
cesidades particulares dei paciente. No existe nin- 
guna estratégia que pueda aplicarse a todos los pa¬ 
cientes que presenten el mismo diagnóstico. Por 
ello, el terapeuta habrá de aplicar las evidencias 
más fiables para cada caso concreto. 

Este capítulo se propone presentar los aspectos 
clave relacionados con ia valoración en terapia ocu- 
pacionai y describir los elementos para ima buena 
práctica de la valoración. El capítulo comienza con 
una exploradón de la complejidad tanto de la valo¬ 
ración en terapia ocupacional como de ia medición 
de los resultados funcionales. Se examina también 
el razonamiento clinico ligado a la valoración, in- 
cluyendo una descripdón dei razonamiento diag¬ 
nóstico y dei diagnóstico en terapia ocupacional. Se 
presenta un modelo para describir los niveles de 
funcionamiento como instrumento para encuadrar 
Ia valoración y, en asodadón con esto, se debaten 
los pros y los confias dei modelo de valoración «de 
arriba abajo» o, en confia, el modelo «abajo arriba». 
Se senalan diferentes métodos de recoger datos junto 
con la consiricrarión dd riempo de valoración. Se de- 
finen cuatro objetivos clave de la valoradón y cuatro 
niveles de escalas de medición. Se induyen secciones 
sobre vaioradones estandarizadas y no estandariza- 
das, junto con dennidones de términos psicométricos 
y la exploradón de conceptos de utilidad clínica y va¬ 
lidez aparente. El capítulo termina descríbiendo as- 
pedos relativos a ia seleedón de vaioradones. 


COMPLEJIDAD DE LA VALORACIÓN 
DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 



La valoración en terapia ocupadonal es una habili- 
dad sumamente compleja que combina eono- 
dmiento, experienda, creatividad y pensamiento ori¬ 
ginal. Desde el punto de vista de un profano, !a 
valoración en terapia ocupacional puede parecer fá- 
til; im observador puede pensar que no hace falta te- 
ner un título para observar a ima persona vestirse v 
dedr si puede liacerlo o no. Sin embargo, el terapeuta 
estará mirando cômo se viste la persona y detectando 
dânde y cuándo tiene difícultades. EI terapeuta se plan- 
teará hipótesis sobre las causas subyacentes de los pro¬ 
blemas observados y tomará nota de cómo responde 
la persona a las diversas sugerenrias. No basta con sa¬ 
ber que una persona no es capaz de hacer una deter- 
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i í minada tarea, el terapeuta también debe compnmder 
el porquê, a fin de planificar un tratamiento adecuado. 
í£. Por ejemplo, una persona que no puede vestirse debi- 
-7 do a espasticídad y disminución de Ia sensibilidad en 
Íf|. un brazo necesita un tratamiento muy distinto de la 
p; persona incapaz de vestirse debido a deficiência vi- 
0 sua! y dei esquema corporal, aimque a primera vista 
;:7 el problema pueda parecer similar. 

Hay varias razones que explican por qué la valo¬ 
ración en terapia ocupacional es compleja; razones 
que tienen que ver con: 

« La naturnleza de la práctica de terapia ocupacional. 

• La naturaleza de la actividad humana. 

• La influencia de las demandas de la tarea evalua- 
tiva. 

• El impacto de la familiaridad con la tarea. 

• La iníluenda dei entorno en el cual se Ueva a 
cabo la valoración. 

• Las restricciones dei marco de la práctica. 

NATURALEZA DE LA PRÁCTICA 
DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 

En primor lugar, la terapia ocupacional es tanto un 
arte corno una cicncia, por lo que algunos aspectos 
de la valoración deben esiandariznrse específica y 
meticulosamente, mientras que otros aspectos pue- 
den ser intuitivos, fluidos y creativos. Por otro lado, 
mi terapeuta puede usar tanto un abordaje cuantita- 
tivo como cualitativo para la medición y necesitará 
encontrar una forma de incorporar la informador 
procedente de ambos abordajes. 

En segundo lugar. Ia terapia ocupadonal es una 
práctica hqlística en cue el teraoetúa intenta mnside- 
rar 2!?. p?rsor.2 en-sv. totelid^d dvTr"rtç-?? prccc.cc dc 
valoradón. Por tanto, ei campo de interés de la valo¬ 
ración es muy amplio y abarca diferentes niveles de 
fundonamiento, desde ia fisiopatología a las limita¬ 
ciones sociales (v. pág. 119). Un terapeuta ha de consi¬ 
derar el entorno de la persona, el apoyo familiar, los 
roles y los valores además de áreas muy especificas 
como el grado de movimiento y el tono muscular. 

En tercer lugar, la terapia ocupadonal está centra¬ 
da en la persona, lo qiíe significa que cada valoradón 
debe ser ajustada individualmente a esa persona y 
debe dar pie a un programa específico de interven¬ 
ción. El terapeuta debe estar capacitado para disenar 
protocolos que sean útiles para personas con diagnós¬ 
ticos similares al comienzo dei proceso de valoradón. 


pero conforme avanza Ia valoradón, debe orientarse 
cada vez más hada Ias necesidades y deseos específi¬ 
cos de la persona. El terapeuta necesita forarse un ■ 
cuadro nítido dei indivíduo, lo qúe induye su vida 
pasada, su situadón actuai y sus expectativas de futu¬ 
ro, sus roles, motivadón, capaddad de control y acti- 
tudes hada su estado y hada la terapia. El terapeuta 
usa esta informarión para comprender cómo el diag¬ 
nóstico y el pronóstko médicos pueden impactar en 
la calidad de vida de la persona. La valoradón cubri- 
rá la configuradón peculiar de la ocupación de cada 
persona (dividida en actividades y tareas específicas) 
y su entorno físico y sodal (v. cap. 2). 

En cuarto lugar, ei terapeuta ocupadonal trabaia 
en una amplia gama de enaiadres práctícos., de for¬ 
ma que debe ser capaz de hacer una valoración en 
entomos variados, tales como itna sala de hospital, 
im departamento de terapia ocupacional, una clase 
de un colégio, un centro de enfermería o el hogar o 
lugar de trabajo de una persona. 

Por último, el terapeuta ocupacional a menudo 
está inserto en un contexto multidisdplinario, de for¬ 
ma que debe trabajar en aiianza con otros profesiona- 
les. En un equipo es importante que no se produzea 
demasiada solapamiento, de forma que no haya vá¬ 
rios miembros dei equipo que le preguntan varias ve- 
ces la misma cosa a la persona, pero que tampoco 
queden huecos en la valoradón debido a que algunos 
miembros dei equipo suponen que otro companero 
ya ha evaluado ese área. Ello significa que la buena 
connmicadón y la neta comprensión dei rol de cada 
miembro dei equipo es fundamental para una valora¬ 
ción multidisriplinaria eficaz y precisa. 

COMPLEJIDAD DE MEDIR 

LOS LOGROS FUÍáCíONÂLcS ' "" 

Se está animando a Sos profesionales de la salud a 
que se unan a la práctica basada en la evidencia 
(PBE), lo que significa que ei terapeuta ocupacional 
ha de medir los resultados de su mtervenrión. Sin 
embargo, la conducta humana es muy compleja y el 
funcionamiento de una persona puede variar por 
muchos motivos (v. fig. 5.1). Por ejemplo, pueden 
observarse mejoras a consecuencia de una interven¬ 
ción específica o como resultado de intervendones 
combinadas. Esto es importante porque rara vez la 
terapia ocupadonal es la única intervendón y a me¬ 
nudo se aplica en un contexto multidisdplinario. 
Otros factores que pueden dar lugar a la mejoría 



110 TÉCNiCAS 


funcional son: la creerida o esperanza de que es po- 
síble mejorar Ia función, un efecto placebo, una in¬ 
tensa sensadón de capaddad de control, buenas es¬ 
tratégias de manejo, mucha motivación, una buena 
reladón con el terapeuta y sentimientos de acepta- 
ción y apoyo. Cuando se lleva a cabo la valoración 
de los resultados de la terapia ocupacional el tera¬ 
peuta ha de definir el área específica a medir, de- 
bíendo tenex en cuenta esas equívocas variables. 

ha fiindón no es estática sino dinâmica. Ei fim- 
cionarruento de mia persona puede verse influido 
por vários factores; por ej emolo, un cambio dei ni- 
vel de dolor, concentradón, ansiedad, fatiga, res- 
pnesta a mia pauta farmacológica o grado de rigi¬ 
dez. En consecuencia, una línica valoradón puede 
no mostrar un cuadrò autentico y completo de la ca¬ 
paddad de la persona. En el caso de dertos diag¬ 
nósticos la vaiiabilídad de la función de la persona 
puede ser mayor; por ejemplo, íás personas con Par- 
idnsoii pueden tener muy diversos niveles de auto¬ 


nomia dependiendo dei tiempo y el efecto de la me- 
dicación. El terapeuta debe intentar realizar diferen¬ 
tes partes de la valoradón en distintas ocasiones, 
variando la hora dei día y el entorno. La ansiedad 
ante las pruébas puede alterar Ia capaddad de eje- 
cución, de forma que ésta a menudo mejora cuando 
el terapeuta se ha hedio familiar y se hn estabíecido 
una buena reladón con él. 

INFLUENCIA DEL NIVEL DE DEMANDA 
DE LATAREA 

Cuando una persona va a realizar una tatea prime- 
ro recaba informacjkm sobre lo que la tarea deman¬ 
da, a partir de lo cuai desarrolla ideas, toma con- 
ciencia y se forma opiiüones sobre dicha actividad y 
a renglón seguido pone en marcha estratégias para 
realizar la tarea con mayor eficacia. La ejecudón se 
ve condicionada por ias exigências o Ia dlfícultad de 
una tarea, así como por la capaddad, motivación, 
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Fig. 5.1 Factores que pueden influir scbre la función. 


experiência y conodmientos de la persona. El tera¬ 
peuta ocupacional ha de tener en cuenta estos facto- 
%. res durante la valoradón. La experienda, el conoci- 
miento y la capaddad están interrelacionados; esa 
, reladón es coinpleja y sujeta a variadones indivi- 
duales, de forma que estus factores son difídles de 
separar y valorar aisladamente. La forma en que el 
terapeuta estructura la valoradón, así como el razo- 
namientü y la ínterpretadón de los datos de la valo¬ 
radón, son fundamentales para su capaddad de de¬ 
senredar la compleja influencia de tales factores 
sobre la ejecudón. '.?■■■ 

La capaddad de una persona, definida en térmi¬ 
nos de la cantidad de informador, que puede mane¬ 
jar y procesar su sistema nervioso central, es limita- 
da. El cerebro tiene limites para la cantidad de 
informadón sensoriai (recibida a través de los siste¬ 
mas visual, táctil, auditiva, olfativo, gustatorio y 
propioceptivo) que puede procesar de una vez. Por 
ejemplo, el aparato auditivo sólo puede procesar 
una cierta cantidad de estímulos, motivo por el que 
es difícil concentrarse en dos personas que hablan al 
mistno tiempo. Todas las tareas plantean una de¬ 
manda a la capaddad de, al menos, alguno de los 
sistemas seasoriales dei organismo y, en consecuen¬ 
cia, a la capaddad dei cerebro para procesar la esti- 
muladón sensoriai. El nível cualitativo de la activi¬ 
dad de una persona vendrá determinado por las 
demandas de ima tarea, si estas están dentro de la 
capaddad de la persona. Pur ejemplo, una persona 
puede tener la capaddad de realizar dos tareas dis¬ 
tintas, como comer cereales en una taza con una cn- 
chara y comer otro tipo de comida usando cuchiilo 
y íenedor. Aunque la persona puede hacer ambas 
..cosas, çopierájos c»re;).les más fadlmente.porque es.. 
ui,c-L„« mas ——qu. plar,,vu ,,.euos cAigeií-- 
cias. Si ía persona alcanza el máximo nível de su ca¬ 
paddad la actividad se verá limitada por aquélla, 
no por las demandas de la tarea en st La capaddad 
varia en fundón dei desarrollo normal y de la pato¬ 
logia. En términos de desarrollo normal los ninos 
aprenden a usar la cuchara antes de aprender a usar 
el cuchiilo y el tenedor. La capaddad puede verse 
mermada a consecuenda de una lesión o una enfer- 
medad. Por ejemplo, ima persona que ha sufrido 
ima apoplejía con déficit motor y sensoriai, y la con- 
siguiente limitación de su capaddad, puede ser in¬ 
capaz de comer con cudiara o de usar tenedor y cu- 
chillo. El punto central en este ejemplo no es !a 
diferenda entre una u otra tarea, sino que el probíe- 
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ma en la reaiización de la actividad se asoda a la 
disminución de la capaddad de Ia persona. 

Algún tipo de valoradón toma en cuenta la de¬ 
manda de! área y puede mostrar puntos de valora¬ 
dón de lipo jerárquico, desde lo más simple a lo 
más complejo. Por ejemplo, la valoradón de habili¬ 
dades motrices (Assessment of Motor Process 
. Skills, AMPS; Fisher, 1997) ilustra la manera de ele- 
gir actividades instrumentales en la vida diaria (Ins¬ 
trumental Activities of Daily Living IADL) que se 
han calibrado mediante investigaciones para crear 
una jerarquia de tareas desde las más fáciles a las 
más difídles. Aplicar las jerarquias de demanda de 
la tarea puede ahürrar un tiempo de pmeba innece- 
sario tanto al terapeuta como al paciente. Por ejem¬ 
plo, Ia valoradón Rivennead ADL (Whiting y Lin¬ 
coln, 1980) se estruch.ua en términos de una jerarquia 
de aspectos que induyen tareas personales y domés¬ 
ticas de dificultad creciente. Et terapeuta decide en 
qué pur.to de !a jerarquia empezar ei test, basándose 
en su hipótesis de qué tareas no puede realizar la per¬ 
sona. Si ia persona está capadtada para Ia tarea selec- 
cionada, el terapeuta se asegura cie que también pue¬ 
de realizar las siguientes tres tareas, para seguir 
progresando en Ia jerarquia hasta que el indivíduo 
fracasa en la reaiización de tres tareas consecutivas. 

IMPACTO DE LA FAMILIAR1DAD 
SOBRE LA EJECUCIÓN 

La familiaridad y Ia práctica influyen sobre la capa- 
cidad de ejecudón. Cuando una persona practica 
una tarea, a lo largo dei tiempo va aprendiendo las 
demandas de aquélla y el sujeto cada vez es más efi- 

rez.cii el liso de sus cao-çld es : v y»**?.- 3 : cie 

í , I l • ‘ • ' 1 • r t 

iwátiiu iü UiiCa cjcí pcvciJC como Oi\ 

buen ejemplo es conducir un coche. Dos adultos 
pueden tener las mismas capacidades, pero la per¬ 
sona que está familiarizada con el hecho de condu¬ 
cir un coche será un thejor conductor que ía persona 
con poca experienda. For tanto, el terapeuta ocupa- 
donal ha de ser consciente de Io conoddas o nove- 
dosas que son para su paciente las tareas a valorar. 
For otro lado, iras una reducdón de la capaddad, el 
terapeuta ocupadonal puede servirse de la práctica 
repetitiva paia aumentar la capaddad de ejecudón 
de una persona, hadendo una ulterior valoración so¬ 
bre la marcha para compnobar eí progreso logrado.. 
Cuando se repite la valoración de esta manera el te¬ 
rapeuta debe ser capaz de diferenciar entre los cam- 
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bios detidos a que la valoradón ya es familiar para 
el sujeto y los câmbios resultantes de un aumento 
de ia capaddad dei evakiado. Un ejemplo de lo an¬ 
terior son las mejorías de la fundón motora. En 
consecuenria, pueden usarse formas paralelas, 
equivalentes, de valoradón (v. pág. 136), en que se 
sustituye una tarea de valoradón familiar por otra 
poco familiar cor. la misma demanda y que evalúa 
la misma capaddad. 

INFLUENCIA DEL ENTORNO SOBRE 
LA EJECUCiÓN 

El entorno en que se realiza la valoradón también 
puede influir sobre la ejecudón y tener un efecto ca- 
pacitador o restrictivo sobre el fundonamiento de la 
persona (Lavv y eols., 1996). El término «entorno» 
sueie hacer pensar a la gente en los elementos físi¬ 
cos (induyendo accesibilidad, barretas arquitectó- 
nicas y adaptaciones estructurales) dei encuadre en 
que $e tniieve una persona; sin embargo, el terapeu¬ 
ta ocupadonal ha de pensar en el entorno en un 
contexto más amplio. Una definición útil es la pro¬ 
porcionada por Cooper y cols. (1995, pág. 56) que 
define el entorno como «el marco físico, social, cul¬ 
tural, de actitud, institucional y organizativo en 
que tiene lugar el fundonamiento humano»'. El 
modelo Persona-Entomo-Ociipación (Law y cota., 
1996) aporta un entramado teórico útil para consi¬ 
derar el impacto dei entorno durante ía valoradón 
en-terapia ocupadonal La persona, su entorno y su 
ocupación (induyendo actividades y tareas) iníe- 
ractúan continuamente a lo largo dei tiempo y el es¬ 
pado. Cuanto mayor es el solapamiento, o ajuste, 

.entreJa p.ersflqa, el entorno y.la.qcnpaçióu,, ropjoto. 

i- '"■'p-ddad funcional dal sujcte. Una tster 
vención que aumente el aspecto capacitador dei en¬ 
torno para un indivíduo y por tanto ciee un ajuste 
compatible persona-entorno-oeupación, aumentará 
la fundón, o quizás la mantendrá en el caso de una 
enfermedad progresiva. Por ejemplo, si el terapeuta 
modifica una cpcina para aumentar la accesibilidad 
de una persona en silla de ruedas, la concordanda 
entre la capacidad de la persona, el entomo de la 
cocina y las actividades de preparar la comida, la¬ 
var píatos y hacer la colada mejorará, dando lugar 
a una mayor autonomia. 

La familiaridad con un entomo puede influir so¬ 
bre la valoradón. Por ejemplo, la persona puede ser 
más mdependiente dentro de su propia cocina que 


en una cocina poco familiar enmarcada en el depar¬ 
tamento de terapia ocupaciona!. Induso si la fami¬ 
liaridad de un entorno no influye sobre el resultado 
final de ima valoración, puede afectar a la velocldad 
con que se termina ia tarea. Así, es más rápido pre¬ 
parar una taza de té en la propia cocina, donde «no 
sabe donde están las cosas. Todavia se tiene inde- 
pendenria preparando un té en la cocina de un ami¬ 
go, pero probablemente se tardará más porque hay 
que buscar las cosas e ingredientes necesarios en un 
entorno poco familiar. Sin embargo, el entomo do¬ 
méstico no stempre facilita la fundón; por ejeinplo, 
la persona puede moverse mejor sobre el suelo liso 
y duro dei hospital que sobre las diversas texturas 
de las edfombras de su casa. 

El terapeuta ocupadonal a menudo ha de reali¬ 
zar la valoradón en el domicilio de la persona o en 
su lugar de trabajo, ya que neeesita valorar tanto las 
barreras ambientales como el apoyo que presta el 
entorno para la realización de tareas. La valoradón 
en el hogar se considera útil porque es más proba- 
ble que la persona se comporte y comunique según 
su habitual manera de ser en un entomo ptopio, 
que le es familiar. El terapeuta puede hacerse mejor 
idea de las necesidades de la persona durante una 
valoradón a domicilio, que además aporta informa- 
dón sobre el punto de vista y las necesidades dei 
cuidador. El entomo seleccionado para Sa valora¬ 
dón es especialmente importante en personas con 
dertas enfermedades; por ejemplo, es fundamentai 
valorar la influencia dei contexto y el entomo sobre 
ia capaddad funcional de ima persona con demên¬ 
cia (Tullis y Nicol, 1999). 

Cuando la seguridad tiene importância, es vital 
—valorar 'Oa.oersnra en el entorno en que va a vivir, 
.. m l' de cXc.„LU,,u la relttcíón cutre riesgus-potoniiu- 
les dei entomo y capaddad de la persona. Una vez 
que se han detectado los riesgos potendales, pue- 
den hacerse câmbios en el entomo para reducir el 
riesgo de caídas. Algunas valoraciones de terapia 
ocupadonal están disenadas para apíicarse en el en¬ 
torno dei hogar. Por ejemplo, la valoradón de segu¬ 
ridad de fundón y entorno para rehabilitadón (Sa- 
fety Assessment of Fimction and the Environment 
for Rehabilitafion, SAFER Tool; Letts y cols., 1998) se 
desarrolló para valorar la capaddad de la persona 
para realizar actividades funcionales con seguridad 
en su propio hogar, mientras que el instrumento 
para cribaje de caídas y accidentes domésticos 
(Home Falis and Acddents Screeníng Tool [Home 





I 




! 


Fast]; Mackenzie y cols., 2000) se disenó para detec¬ 
tar el riesgo de sufrir caídas en el hogar. 

RESTRICCIONES DEL MARCO 
DE LA PRÁCT1CA 

El marco de la práctica influirá la elección dei tera¬ 
peuta de la forma de valoradón y puede servir para 
mejorar o restringir su práctica de valoradón. Por 
ejemplo, si el terapeuta se cambia a un servido que 
alíenta 1a valoradón estandarizada y dispone de 
una gama de test, aumentará el conorimiento 
de los diversos test y habilidades para ese. tipo de 
valoradón. A la inversa, un terapeuta puede tener 
experiencia con un test estandarizado en concreto, 
pero encuentra que no es aplicabie en un nuevo lu¬ 
gar de trabajo o que con las exigenrias de sus nue- 
vos casos no tiene tiempo para administrar ei test en 
su totalidad, En dertos encuadres puede ser impo- 
sible valorar al paciente en diferentes momentos en 
entorno5 variados y cubrir todas las áreas de interés 
dentro de la valoradón. En consecuenda, el tera¬ 
peuta ha de aplicar su juicio clínico para seleccionar 
la estratégia evaluativa más eficaz dentro de los li¬ 
mites físicos y políticos dei entorno terapêutico; 
quizá sólo pueda realizar una valoradón breve y 
haya de tomar derisiones sobre ía capaddad glo¬ 
bal de la persona y su pronóstico a partir de una 
serie de datos limitados (v. pág. 116). En estas cir- 
cunstandas es donde resulta fundamental la cali- 
dad dei razonamiento clínico dei terapeuta. 

En condusión, el terapeuta ocupadonal ha de 
actuar como un experto chri de cocina (v. fig. 5.2): 
no adhiriéndose rigidamente a un simple recetario 
sino combinando su cor.odmkric de diferentes tác 
ruças y sabiendo que ingredientes y sabores puederi 
combinarse de forma creativa en cada situadón. 


VALORACIÓNY RAZONAMIENTO 
CLÍNICO 


El juicio clinico consiste en la habüidad dei profe- 
sional para tomar decisiones dentro de su campo de 
experiencia aplicando sus conodmientos profesio- 
nales adquiridos a lo largo dei tiempo. El juicio clí¬ 
nico se basa tanto en la experienda clinica como en 
los princípios teóricos que susíentan los fundamen¬ 
tos de la profesión, pero puede ser en gran medida 
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subjetivo (Stewart, 1999, pág. 417). E! conorimiento 
subyacente y la experiencia que un terapeuta ocu¬ 
padonal aporta a una valoradón son fundamenta- 
ks pero no suficientes para satisfacer la compíeji- 
dad dei proceso. Toda valoradón requiere además 
que el terapeuta ocupaciona! se implique en un 
pensamienlo original. Por otro.lado, el juicio clínico 
debe ir avalado por la aplicadón de pvocesos eva- 
luativos objetivos, preferiblemente estandarizados. 
El terapeuta ha de responder a una serie de pregun- 
tas en la valoradón; por ejemjrio, «^qisé grado de in- 
deoendenria tiene la persona?», «ipor qué está afec- 
tada la capaddad de ejecudón?», <qcómo realiza la 
tarea esta persona?», «gcuándo está dando su ma- 
yor rendimiento la persona?». Las preguntas especí¬ 
ficas varían de un indivíduos otro- Es importante la 
peculiaridad de ias enfermedades que presenta la 
persona, de forma que la valoradón conlkve una 
cuidadosa observación e interpretarión a fin de de¬ 
tectar Las estratégias óptimas para rescivr los pro¬ 
blemas particulares de cada sujeto. 

Existe una diferentia entre el razonamiento teó¬ 
rico y d clínico (Mattingly y Flemming, 1994): 

■ E) razonamiento teórico se aprende de fuentes 
como los libros de texto y otras leeturas, y tiene 
que ver con generalidades, que el terapeuta pue¬ 
de prededr (Unsworth, 1999). 

• Ei razonamiento clínico surge cuando el tera¬ 
peuta ocupaciona! trabaja para comprender la 
naturaleza de los problemas dei sujeto y para di- 
senar intervenciones centradas en la persona 
(Cohn y Czycholl, 1991). El razonamiento clínico 
«es el ponsamiento o proceso cognitivo y-la toma 

• ' Liei UcCr-1'íOiií ’.i €?i y ÊUlil cipÜCEl p&lü jgiiíííf . 

su traoajo», és «un saber prâcticò que líevã a la 
aedón el conodmiento teórico» y se ocupa de 
«reflexionar acerca de las accion.es adecuadas y 
llevarlas a cabo» (Unsworth, 1999, págs., 4546). 

Como parte dei proceso de valoradón el terapeuta 
ha de conocei ias vivências que tiene el indivíduo 
acerca de su enfermedad o discapacidad. Según Ia 
filosofia de la terapia ocupadonal, cada indivíduo 
es visto como una persona irrepetibíe. Esta filosofia 
ha de plasmarse en ia práctica; por tanto, el terapeu¬ 
ta ha de adoptar uri abordaje centrado enla persona 
para comprender la forma única en que el diagnós¬ 
tico impacta sobre la vida de la persona que recibe 
terapia ocupadonal. Dos personas pueden tener ta 
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Flg, 5.2 Ser experto en valoracíón es como ser un chêf craativo y experimentado. . 

COTNA3: Chessington Occupational Therapy Neurologícal Assessmen* Galíery {Batería Chessingtcn para valoracíón neurológica- 
en terapia ocupacional). 

AMPS: Assessmentof Motor Prccess Sktils (Valoracíón de las habilidades dei proceso motor). 

RPAB: Rivernead Perceplua! Assessment 3attary (Batería de valoracíón percaptiva Rivernead). 

SOTCF: StructurecJ Observationai Test of Function (Test de observación ástructureda de la fynción). 

TO: Terapeuta ocupacional 


misma edad, sexo, situación socioeconómíca y el 
mismo diagnóstico de enferme d ad, pero sus vivên¬ 
cias y Ias respuestas a todo ello pueden ser comple¬ 
tamente distintas. En consecuencia, e>l terapeuta ha 
de hacer la valoracíón y la intervención con una 
perspectiva fenomenoldgica. Conforme a un enfo¬ 
que fenomeno lógico, la experienda de una persona 
sobre su propio cuerpo es mseparáble de la vivenda 
dei mundo en.su conjunto y la discnpacidad es con¬ 
templada como ima interruprión o injuria a Ia tota- 
lidad de su vida. De forma que el terapeuta ha de 
valorar a ía persona en ei contexto de como vivia, 
como vive y como espera vivir su vida. La valora- 
dón sirve apara aportar una comprensión de la per¬ 


sona en términos de su vida diaria, historia, relacio¬ 
nes sociales y objetivos o planes a largo plazo que le 
dan nodón de idenfcidad y sentido a su vida (Mat- 
tingíy, 1994). 

Para conseguir esa completa imagen de una per¬ 
sona y dei impacto dei diagnóstico sobre su capaci- 
dad funcional, el terapeuta debe hacer vários tipos 
de razonamiento clínico durante el proceso de valo- 
radón: razonamiento narrativo, pragmático, de pro- 
ceclimiento y razonamiento diagnóstico (Mattingly y 
Flemming, 1994; Unsworth, 1999) (v. fíg. 5.3). El 
razonamiento narrativo «se sirve de los cuentos 
(inventários y contarlos) para ayudar ai terapeuta 
a comprender el significado de iá discapacidad o 
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Fig. 5.3 Diversos tipos da razonamiento utilizados para guiar ta valoracíón (ias definiciones dei díagramà se han tomado de 
Matíingly y Fiemming, 1594; Rogers y Halm, 1933; Scheí! y Cervero, 1993;..Un5warth, 1999). . .. . 

la enfermedad dei paciente» (Unsworth, 1999, EL DIAGNÓSTICO EN TERAPIA 
pág. 48). El razonamiento pragmático tíene que OCUPACíON AL 
ver con el encuadre de la práctica clínica dei tera¬ 
peuta y el contexto personal; tiene en cuenta las El diagnóstico en terapia ocupacional pued? con- 

restricciones y oportunidades organizativas, polí- templarse tanto en términos de proceso como de cé¬ 

ticas y económicas que limitan Ia valoracíón y el suitado. Tiene vários componentes (v. labia 5.1): 
traíamiento que el terapeuta puede realizar en un 

entorno concreto (Schell y Cervero, 1993; Uns- • Componente descriptivo: Debe describir el défi- 
worth, 1999). El razonamiento de procedimiento cit específico detectado a cada nivel de funciona- 

es un «término paraguas que describe el pensa- miento que está impactando sobre ía capacidad 

iniento dei terapeuta cuando se trabaja con los de la persona para desempehar con êxito sus ro- 

problemas dei paciente y qué procedtmientos les y actividades. 

pueden usarse para reducir el efecto de dichos • Componente explicativo: El diagnóstico debe in-. 
problemas» (Unsv/orth, 1999, pág. 54). - duir una explicadc:; lúpflcsis-dcí 

Ei resultado de una primera vaioraooh eh cera-' terapeuta soo ré ias ‘posYDi.es Causés d ; éf‘déficit 
pia ocupacional consiste en la formulación de un funcional observado. 

problema. A esto se le ha domado diagnóstico de te- • Componente de claves (signos y sintomas): De- 
rapia ocupacional (Rogers y Holm, 1991). EI pensa- tecta los signos y sintomas observados que llevah 

miento que Ueva al diagnostico se denomina razo- al terapeuta a i) concluir que hay un déficit fun- 

nanúento diagnóstico, que consiste en crear ima cional y ii) plantear ima hipótesis sobre la naturale- 

imagen clínica de Ia persona mediante la detecdón za-y Ias causas dei déficit funcional, 

de signos y sintomas, el pianteamiento de una hipó- * Componente patológico: Aporta la causa patoló- 
tesis, la interpretación de los signos y sintomas y la gica, si existe, dei déficit funcional (esta parte dei 

valoracíón de la hipótesis (Rogers & Ho!m, 1991). diagnóstico a mentido se relaciona con el diag- 

Esie tipo de razonamiento se ha desarrollado a par- nóstico médico o deriva de él). 

tir dei razonamiento científico (el proceso de ge- 

nerar hipótesis y someterias a prueba, que a veces Al fonnular ei diagnóstico el terapeuta también 
se denomina razonamiento hipotético-deductivo) toma en consideración los puntos fuertes de la per- 
(Unsworth, 1999). sona, sus mtereses y recursos, y anota los signos que 
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Tabla 5.1 Dos ejemplos de ios elementos de! diagnóstico sn 
terapia ocuçacicnal, mostrando cómo st mísrec déficit y la 
misma patologia pueden deberse s distintas causas 

Elementos dei diagnóstico Ejempta 

Ejamplo 1 

Descripción Incapacídad para vestirse solo 

Explicacton Asociada a: 

• Sensibílsdad redudda en 
miembro superior izquiardo 

• Disminución de la movilidad 
en miembro superior 
izquierdo 

• Espasticidad en ei miembro 

-i: superior izquierdc 

Signos • Que sa presenta como: 

• Incapacídad para identificar 
abjetos con el tacto usando 
lá mano izquierda y con tos 
ojos cerrados 

• Incapacídad ai hacer !a 
prueba, de notar la 
temperatura o el pinchazo de 
ur alfiler en la mano 
izquierda y er el brazo 

• Incapacídad para mover 
totatmente ei codo Izquierdo, 
la murieca y los dedos 
cuando se le orderra 

• Incapacídad para coger y 
manipuíar objetos con la 
mano izquierda 

.■ Cuando se le mueve e! brazo 
izquierdo de forma pnsiva, 
hay movimíento completo 
pero se nota resistência y 
aumento de! tono 


Patologia 

Debida a acritíente 
cerebro vascular derecho 

Ejemplo 2 . 

Descripción" ' "1' 

;'' incapacídad 'pará vestirse solo ' 

Expltcáción 

Asociada a: 

• Dejadez unilateral izquierda 

Signos. 

Que se presenta como: 

♦ ignora Sos objetos a ia 
izquierda de la línea rnedia 

♦ Na intenta vestir el lado 
izquierdo dei cuerpo 

♦ Se pone las dos mangas en 
ei brazo derecho 

Patologia 

Debida a accidente 
cerebrovascufar derecho 


parecen facilitar ia función. Así, el diagnóstico en te¬ 
rapia ocupacional es más elaborado y amplio que el 
diagnóstico médico, ya que también abarca el entor¬ 


no físico y social, las motivaciones y valores dei in¬ 
divíduo. Además dei diagnóstico, el terapeuta for¬ 
mula un pronóstico en términos de proyectar tanto 
la respuesta probable déí sujeto ai tiatamíento como 
su futura capacidad funcional. 

El proceso de razonamíento- diagnóstico puede 
explicarse de dos formas. Primero, en términos 
de pasos dentro de la valovadón funcionai, es decir, 
recogida de datos y análisis y síntesis de tales datos. 
Segundo, en términos de princípios y estratégias que 
ei terapeuta utiliza para recoger, analizar y sinteti¬ 
zar datos {Rogers y Holm, 1989). Opacich (1991) ha 
descrito seis pasos o fases clave en el proceso de ra- 
zonamiento clínico orientado al problema: 

1. Contexto en que surge el problema. 

2. Encuadrar los problemas. 

3. Delinear los problemas. 

4. Plantear hipótesis. 

5. Desarrollar planes de intervenrión. 

6. Poner en marcha el tratamiento, 

El razonamíento diagnóstico es un componente 
dei razonamíento clínico, que tiene lugar durante 
Ias primeras cuatro fases de este proceso. 

Contexto en que surge el problema. Esta fase 
siipone poner nombre aí fenómeno que va a ser ob¬ 
jetivo de la valorarión. En Ia práctica clínica rara 
vez los problemas se le presentan al terapeuta por sí 
misrtios de forma neta, sino que la defini ri ón de 
problemas se hace a partir de las situaciones proble¬ 
máticas observadas y denunciadas por el paciente, 
Estas situaciones problemáticas pueden ser un 
rompecabezas desordenado y confuso. El terapeuta 
; iicVd'e desêiTtnaiafíar la'vivenda que tiene la persona 
de su sítuadón problemática a fin de ponerle nombre 
al problema que debe mvestigarse. Ello obliga a se- 
lecdonar qué «cosas» son percibidas como problema: 
a contimiación el terapeuta establece unos limites 
para enfocar el alcance de la valorarión, con una co- 
herencia suficiente que permita detectar qué es Io 
que está «mal» y de qué forma ha de catnbtarse la si- 
tuadón problemática (Schon, 1983). En el cuadro 5.1 
se muestra un caso para estúdio que ilustra el proble¬ 
ma dei contexto. 

Encuadrar los problemas. En esta fase juegan 
un papel clave los entramados teóricos y concep- 
tuales. Encuadrar los problemas consiste en aclarar- 
los dentro de su contexto (Opacich, 1991). Los pro¬ 
blemas detectados por el terapeuta ocupacional 
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Guadro 5;i:.:ua 


informaciõn de referencia: Ei seilor Jones era un hcmbre 
de 70 anos que vivia con su mujer. Había sido evaiuado - 
antes con e! diagnóstico de afasia progresiva sin demencia, 
pero su médica dudaba aboradeí diagnóstico y su mujer no 
se desenvueive bien para apoyarle en ef hogar. 

Primera visita a dornicilio/vaioración inicial: EI terapeuta 
. . obse.ryó pl entorno físico y ia interacrión entre ei senor Jones 
y su mujer mediante una entrevista informal. Ei senor " 

Jones etravesó fa habitarión y fe estrecho ia mano a! 
terapeuta. Se sento en el sillón sin ningún problema. Tensa 
disfasia y era bastante difícil entanderíe. Habiô sobre todo 
da su prcfeslón y de su época de soldado durante ja 
segunda guerra mundial.Se distraia fácifmBnts de las. 
pregUntas concretas dei terapeuta acerca de sus 
capacidades y problemas actuales. La senora Jones informo 
que su marido no conseguia encontrar cosas.em ía casa 
después de reorganizar los armários y también perdia 
objetos. La esposa !e contó aí terapeuta que ella !e poriíe 
ias prendas de Vestir extendidas por !a rnanana ya que él se 
sentia confuso decidiendo qué ponerse y.ascogía cosas 
que no combinaban, que rerientemente él había dejado de 
conducir y aüa no conducfa, que no.consegúfa recordar ' 
nuevos pasos en lãs clases de baile, que usaba 
herramientas equivocadas para trabajar en el jardín, que áí 
había vueito a limpiar una ventana que había acabado de 
llmpiaf,' que se èquívocaba de monedás cuando iba apagar 
en una tienda y que sè mostraba confuso at poner ia mesa 
para ei desaylino’.’. 


Definir problemas y enfocar la valorarión: En e! primer 
encuentro el terapeuta se foqó hipótesis muy provisionales 
sobre la situación probi em ática e intento ponerle nombre a 
los problemas a investigarvôegún et informe dela esposa, 
el terapeuta se planteó la hipótesis de que ei senor Jones 
tenía probtomas do memória a'corto plazo y que estaba 
desorientado. Penso que podia tener agnosia visual ya que 
sa eq ui voe aba'con las prendes de vestir, las herramientas 
dé jardinería y tos cubíertos. Esta primera hipótesis tenta 
que'ver con los sistemas perçeptivo y cognitivo, de fo.rmá 
que eí terapeuta decídió que' estos sistemas serfan ei 
principal foco de valorarión, En cuanto aja discapacídad 
(págs. 120-121, labia 5.2)j su esposa informa que e! senor 
Jones tenía problemas de cuidado persona! (vestirse),' 
fareas domésticas (poner la mesa, limpiar Sas ventanas) y 
actividades. de crio (ctases de baile y jardinería), de forma 
que ef-terapeuta decídió valorar la función en esas áreas. A’ 
' niveíde limitaciones sociaSes la pareja estaba restringida 
•• por la-falta de coche y le informaciõn be que !a sencrá. 
Jonas no se desenvolvia bien, de manera que. ai terapeuta 
decidló vaiorar éí contacto de ja pareja con la comunidad y. 
explorar si la senora Jones estaba padeciendo una 
sobrecarga como cuidadora;. - 

Establecer limites: Eí terapeuta decidló que el sistema 
motor parecia estar intacto y que'la movilidad a nivei. 

. gro se.ro también, da forma que esás' áraas no fu.eron foco 
de valorarión. Lã senora Jones dijc que el senor Jones. 
estaba yendo a un terapeuta dc lenguaje (iogopeda), cón lò 
que la çòmunicación tampoco era un foca de atendárv . 
principal en la valòración ya que de este área se éstaba: 
ocupando otru prafesioriaf. 


durante la valorarión suelen ser encuadrados como 
problemas de comprensión; por ejemplo, identificar 
la causa de la conducta observada. El proceso de en- 
cuadre conlleva selecrionar un marco de referencia 
inicial que guie el razonamíento dei terapeuta. A ello 
aítj.Ca ív .nácr 1.4.1 í y t? seíerción He* los ínSÍTíT- 
mentos de valorarión dísenados para abordar los fe¬ 
nómenos detectados. Los instrumentos evaiuativos 
selecrionados deben ser coherentes con el marco teó¬ 
rico elegido (Rogers y Holm, 1991). La valoración 
debe ser cuidadosamente estmcturada a fin de identi¬ 
ficar los déficit o consfructos específicos. Los cons- 
tructos a menudo son complejos, Io que hace difícil 
discriminar si la disfunción se debe a una o más cons- 
tructos. Este es el motivo de que el terapeuta deba ele- 
gir un marco de referenda para cstmcturar la valora¬ 
ción y aplicar formas de valoración sensíbles, válidas 
y Rabies (v. págs. 135-140) para desairolíar hipótesis 
aparte de los tesl sobre Ia relarión entre dishmción y 
déficit/constructos subyacentes. En el cuadro 5.2 se 
presenta un caso para estúdio sobre la selecdón dei 


^2^G^sq|pà?á^%tt3dJ^seíuor r ^ > on'es^sèíéccícr.’cief-: 
; mnrco con::o:j‘i;.-;l 

j Marco conceptual: E! terapeuta neceslta comprencer | 
i las causas subyacentes de las situaciones problemáticas 
descritas por el senor Jones. El terapeuta adoptó un 
• aborcjaje centrado en la persona, lo que .también se ha 
. denominado córno «centrado en él paciente» (CanacRen : ’ 

’" J^Assocíatiori' ^pLÓccúpation.ái Therãplsi.s; .1991; Sumsiòri, 
.2000). Ef terapeuta se basõ en élIMóàèió dé Ocüpacíón 
Humana (Módeí of Hurinan Qccupaticn, MORO; • 
Kíéfhófnêr,: 1995).-Encontro útil considerar a la persona v 
como un sistema abierto y dinâmico, y pensar en 'las • 
estrategiás de vatoración y los datos en términos de 
' factores é influencias ambientales recíprocas entre el 
medio y la persona. Desde una perspectiva ■ - 
fenomenolõgica, 'él Medeio de Ocupación Humana 
describe los constructos individuales de voliciõn (causas, 
valores e interases personaíes) y hábitos (roles y 
costumbres) además dei susbslstama de ejecucíón 
mente-cerebro-cuerpo. E! terapeuta preftere adeptar un 
abordaje «de aniba abajo« (v. págs. 120-121) para 
recoger los datos. Con èl sefior Jones planeó empezar 
a recoger datos a nivei de las limitaciones socíales y de 
la discapacídad, considerar luego ei nivei de la fimftaclón 
funcional y de afectación y, por último, eí nivei 
fisiopatológíco, sopesando los datos a presentar al 
médico de cara al diagnóstico diferencia! (v. págs. 120-121). 
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Cuadro. 5.3 Caso para estuei 


Selección de la valoración: Si terapeuta cecidió empera: 
!a recogida de datos utilizando ia Canadian Ocoupational 
Performance Measure {COPM; lawy cois., 1994) (medida 
canadiense de ia ejecución ocupacional) par las siguientes 
razones: la COPM identifica información sobre cüidados 
personales, actividades domésticas, transporte, compras y 
ocic; es un instrumento centrado en la persona que 
considera ia importância de ias actividades para ía persona 
y su nível de satisfaedón con Ias capacidades actuales, así 
como ei grado de éxíío con que puede realizar cada una de 
las actividades descritas. Estoayuda aí terapeuta a 
establecéf áreas de prioridad para ei tralamientc; es busno 
■ para vatorar ios câmbios clínicos, de forma que le permite 
valorar más tardo la eficácia de cuaiquier intervención; es. 
un mòdeio de medida bien dissnadocon propiedades 
psícdmétricas conocidas y que puede usarse como 
: ntedición de los informes dei sujeto à de otras personas, 
que será útil en ei case dei settor Jores ya qua tiene 
problemas de comunicación y ia seiiora Jor.es parece ser 
una informante competente. 

El terapeuta quer/a complementar los daios de ia 
entrevista con datos procedentes de la observación. Así, 
escegió dos valoraciones aplicablcs en ei contexto dol hogar 
y que simpitáneaítiehle propordonarían información sobre ei 
funcionamientopersonalyelfuncionltTíientccognitivo- 
percepiual subyacente. La primeravaioración se hizo 
mediante e! test de observación estrueturada sobre ia 
fuRCión (Stmctured Oóservationaí Test of Function, SOTOF; 
Lavar y Poweit, 1995). El.terapeuta escogió esta forma de 
medición pqr las siguientes razones; aporta un instrumento; 
de razonarniento diagnóstico estrueturado que inciuye ia 
Observación de ios hábitos alimentícios, de higiene persona! 


y la forma de veslirse. Et test SOTOF ds informador sobre ía 
díscapacídad, la limitación funcionai y los niveles de 
aíectación, que conlleva datos sobre ei grado de ' 

independencia, las elementos de habiiklad conduetua! para I 
realizar tareas y el funcionamiento motor, sensorial, cognitivo.-' 
y percoptuai subyaceníe. El SOTOF también permite aí 
terapeuta estimuíar a ia persona y observar ias respuestas a 
cuaiquier estímulo. Adernas está estandartzado y ttene un 
acepfabíe nível de fiabíiídad. La segunda forma de valoración 
elegida fue ia valoración de ias habilidades de! proceso 
motor (Assessmant of Motor Procsss Skiils, amps; Fisher, 
1997). El terapeuta eligíó esta forma de medidón porque:' '* 
abarca et domínio de las lareas domésticas; eslá bien 
estandanzado, es válido y fiebie; aporta datos sobre los 
niveles da díscapacídad y limitación íuncionai; tiene en 
cuênta lâ demanda de las lareas; conlleva una eleedón de 
tareas, de modo que está más centrado en la persona (en 
concreto, que el senor Jones pudiera elegir tardas que 
fueran más relevantes para éi.como pgner la rriesa, hacersè 
un té o traspíantar una maqéta) y, por úlfimo, el terapeuta 
tenía ãxperfencia en el uso dei AMPS. 

Para examinar ta sobrecarga dei cuidador el terapeuta 
decidia utilizar una medida de autolníorme, la Zarít Burden 
íhtérvièw («entrevista de sobrecarga Zarit; Zarit y cois., 

1980), que el senor Jones podia realizar a su propio ritmo. 

Se ejigió esta test porque: fue diseriado para registrar la • 
sobrecarga experimentada por un cuidador á cargo de una 
persona con afectación cognitiva; tieneen cuenta tanto el 
estrés centrado en ja emocíón como las exigencías de las 
tareas físicas propias de! cuidador; puede admínistrarse . 
bien comouna entrevista o bien como una encuesta y es . 
fácijde (eilenar y de puntuar. 


iitarco conceptual por el terapeuta, mientras que eí 
cuadro 5,3. ilustra un caso para estudio sobre la selec- 
dón de valoraciones. 

Delinear los problemas. Esta fase consiste en 
aplicar los métodos y las esírategias de valoración 
elegidos. El terapeuta ocupacional a menudo hace 
múltiples mediciones de la ejecución y utiliza una 
gama; de instrumentos para recogida de daios 
(v. págs. 121-126). Una vez recogidos los datos se or- 
ganizan por categorias para su interpretadón. Las 
valoraciones estandarizadas deberían aportar pau¬ 
tas claras para la puntuación e interpretación de los 
datos (v. págs. 131-133). Con valoraciones no estan¬ 
darizadas el terapeuta ocupacional debería obtener 
detalles claros y razones de cómo sé han abalizado 
los datos. En ei cuadro 5.4 se presenta un caso pára 
estudio. 

• Plantear hípótesis. Una hipótesis se ha defini¬ 
do como una tentativa de explicar las causas de la 
disfundón observada (Rogers y Holm, 1991). La de- 


El terapeuta administro las test elegidos a )o largo de 
dos visitas a domicilio ai senor Jones y su esposa. Las 
valoraciones escogidas se combinaron para obtener 
datos de observación, datos procedentes delinteresado 
y de atres personas (págs. 121 -128). Ello aportó al 
: terapeuta una amplia base de datos para vatorar sus 
hipótesis provisiónales y plantearse otras nuevas y más 
refinadas. Administro los test COPM y SOTOF durante 
una visita. El serioi Janes fue Capaz de identificar áreas 
de prebiemas en ei COPM, pero no pudo manejarse 
con ias escalas de diez puritos, de torma qué la sefiora 
Jones fue quien püntuó en términos de importância los 
prqbiemas que su marido habia senafado. El terapeuta 
pidió crto-cec a la seflora Jones que calificara fas 
,. cinco áreas más problemáticas en términos de 
ejecución y satisfaçeión. Ai final de la primera sesión de 
valoración ei terapeuta dejó a ía selara Jones Ia Zarit 
Burden Survey para que ia relienara en su tiempo libre 
y se ia devolviera en la siguiente visita. En la visita 
domiciliaria de seguimienta se administre e! AMPS y el 
terapeuía comunico ios resuttados dei SOTOF ai senor 
yla.seóora Jones, a la vez gúè planteó algunas 
. opciones de tratamiento ligadas a ias áreas de 
problemas detectadas con ei COPM. 





St final de las dos sesiunes de valoración o! teraoeuta 

I ítenta abundancia de información y habia revisado ios 
idatos de los test COM, SOTCF, AMPS, Zarit Bi/den 
tsÚrvey y sus ofcservaciones informales sobre el entorno 
doméstica dei senor Jonos y la interacoión con su 
esposa. A partir de estos datos de valoración el terapeuta 
■empezá a esbezar una lista de problemas observados por 
íélyreferidos porei paciente.Accntinuaciónconsidero 
) |35 claves (signos y sintomas) asociadas a triles 
/ í problemas y desatrclló una serie de hipótesis a fin de 
! |Tidentificar ias causas más prebabtes. Ona hipótesis 
1 I; destacada era la relativa al diagnóstico dei senor Jones, 
i ■ que en principio era el de afasia prograsiva siri demência. 
O Durante ia valoración el terapeuta doscubrió muchas 
: qiaves qJe le llevaror. a la hipótesis de que el senor 
i Ai; Jones sí podia toner demencia; por ejemslo, 

T cescribiremos algunas de las ciaves que surgieron dei 
P 'test AMPS en apoyo de la hipótesis de demencia. 

| $ B senor Jones no podia recordar qué cuòíertos habia 
U : pvesto. tenia diticultad para ancor,tmr los objetos que 
; ;v necesitaba en la cocina y en el comedor y era incapaz dc 
% localizar vari03 objetos necesarlos. Estaba bastante 
í : desorientado en su entorno doméstico: por ejemplo, abria 
y cerraba los armarios y cajones sin ton ni son y volvia a 
; ; buscar en sítios que ya habia mirada. Olvidada qué cosas 


necesitaba y no cogía todos los objetos necesarlos para 
hacer ias lareas; adetnás, era incapaz de organizar su 
espacio; por ejemplo, no lograba poner la mesa dè forma 
adscuáda; sé oividaba de retirar las cosas y cuando se le 
instaba a recogerlas no se acordaba de üórde las habia 
dejado. Se equívocaba tanto para retirar ias cosas como 
para ponerias en su sitio y su esposa habia de ayudarle a 
eito o eí terapeuta debía decirle, por ejemplo, que rretiera 
la leche en la nevera. 

Para interpretar estás .claves y valorar la hipótesis de 
que el seftor Jones tenta demencia el terapeuta dbcidió 
aplicar el test Clinicai üementiá Rating (CDR) (escala de 
demencia clínica), una escata global de demencia que 
«toma en cuenta tanto los resultados de lás pniebas 
clínicas de ejecución cognitiva como una calificâçión de 
opnducta cognitiva en las actividádes.cotidianas» (Berg, 
1988, pág. 637). Esto le ayudó à organizar las numerosas y 
■ complejas claves en patrones significativos o grupos de \ 
claves usando los puntos dei CDR: meraoria, crientáclón, 
juicio y resolución tfe problemas, asjhtos comunitários, 
aíídones, hogar y cuidado persona!, : Eslas claves fueron 
luego interpretadas an térrr, inos.de la escala de puntuación 
dei CQR (cero, ciiéstignabje, leve, moderada, grave), que V 
equipara la oondueta observada con los signos de 
demencia. ‘ : pp p- Py \ 


lineación dei problema consiste en detectar claves a 
partir cie la valoración de los datos. Los datos a su 
L vez llevan a plantear hipótesis que luego se evalúan 
a la luz de la interpretadón. Ei terapeuta ocupacio¬ 
nal reflexiona sobre las claves detectadas y busca en el 
entramado teórico prévio y en el conocimiento que le 
da la experienria paírones reconodbles, similitudes 
cor. otros casos y metáforas que orienten el plantea- 
mienio de hipótesis. Iras la farmación de hipótesis el 
terapeuta puede hacer una nueva valoradcn, la cnn- 
siguiente míerpretación de claves y centrarse en de¬ 
tectar claves que confinnen la hipótesis. Ei terapeuta 
ha de considerar qué conducta se observaria si !a hi¬ 
pótesis fuera derta y planear después una valoración 
que confirme esos datos. Ha de tener cuidado de ser 
muy objetivo durante este proceso porque lo más 
probable es que vea lo que espera ver e ignore los da¬ 
tos que refutan su opinión. Por ejemplo, euanto más 
discretas y orientadas sean las herramientas y estraté¬ 
gias utilizadas en la valoradón, más fácil será para el 
terapeuta someter a prueba sus hípótesis y adoptar 
dedsiones clínicas válidas y fiables (los conceptos de 
validez y fiabdidad se discuten en las págs. 135-140). 
El cuadro 5.5 muestra un caso para estudio donde se 
ilustra Ia forma en que el terapeuta interpreta los da¬ 


tos para plantear ima hipótesis y posteriormente so- 
meterla a prueba. 

Para comprender cómo fundona el razonamien- 
to clínico en la práctica puede ser útil examinar el 
razonarniento de diversos terapeutas en relación a 
circunstancias individuales específicas.. En vários 
capítulos dei libro de texto de Unswprth (1999) se 
pueden hallar ejemplos detalladgs que ponen de 
manifiesto el tipo de razonarniento,dei terapeuta 
durante la vàloradón. Por otro lado, Rogers y Holm 
(1989) aportan un ejemplo útil que muestra la inter- 
pretarión de las claves y la valoradón de hipótesis. 


DEFIN1C10N DE LOS NIVELES 
DE FUNC1ÓN 

En la fase de encuadre dei problema puede ser útil 
dasificar los problemas en términos de nivel de 
función y aplicar los limites de un nivel definido 
para ayudar a centrar la recogida de datos. En el 
National Center for Medicai Rehabüifation Research 
(NCMRR) (Centro nacional para Ia investigadón de 
la rehabilitadón médica) un jgrupo multídisdplinario 
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Tabla 5.2. Jerarquia de fjncián/disfundôn (tomada de Laver y Baum, 1992; NCMRR, 1992 } 


Nível 

(nive! dei impacto) 

Limitadón sccia! 
(scdúdad) 


Díscapacidad 

(individual) 


Limitadón funcional 

(función de los ôrgancs y sistemas) 


Afectación 

(órgancs y sistemas) 


Fisiopaíología 
(células y te iidos) 


Descripción 


• Resírícclón atnbuible a política social o barraras sociaíes (estructorai o de actitud) v 

que emita e! cumplímíento de roles o niega eS acceso a servicics y ias oportoniriadWI 
ligadas a una pfena particípación en ia sociedad | 

« Las áreas evaluadas incSuyen íos roles, los antecedentes cuiturales. el entorno 
y social, los aspecto propios dei cuidador ' | 

• incapacicíad c ümitación en la reaiizacicn de actividades socialmente definidas | 

dentro de un contexto físico y social, resultante de factores internos o externos v 
Interjuego entre eitos 1 % 

• Entre las areas evaluadas se encuentra !a defirición de las actividades y far=as nu» 
realiza la persona en relaciõn cor cada papei desempeõado, así como el nível de ” I 
independência alcanzado en cada área identificada. 

• teluye el terreno de las actividades personales y domésticas de ia vida nigra e 1 

trabajo y el ocío ' 

• Restnccion o falta de capacidad, resultante de afedación, para realizar una acción o i 

ejercer una habiiidad de la forma considerada norma! para la (asa de desarrollo v 
antecedentes cuiturales ’ 

• Las áreas evaluadas son los componentes de habiiidad de las tareas 

• El anáüsis de las actividades tiene como finalídad dividir ias tareas en sus 

componentes de habiiidad an este nível; por ejempio. la capacidad de coqer aoarrar 
manipular, explorar, iniciar, recordar, ordenar, nombrar. 3 ' ' ; 

■ Perdida o anomalia de la estructura o ia función cognitiva, emocional o anatômica 
mcluyendo todas las perdidas o anomalias, no solamente las atribuibles a la 
fisiopatologla inicial 

' Las áreas evaluadas induyen los elementos de ejecudón 
neuromuscuteesqueléacos, sensoriales, cognitivos, perceptuales y psicosociales 

interrupción o interferência de los procssos o estructuras psicológicos v de 
desarroilo rtormales 

1 Suele valorado el médico. El terapeuta ha de comprender la patologia subyacente 
para saber tradudr e! diagnóstico médico en términos dei déficit funcional 


de expertos dcsarroüó un modelo de cinco niveles de 
función/disfunción (1992). Los cinco niveles dei 
modelo NCMRR son: 

1. Limitadón social. 

2. Díscapacidad. 

3. Limitadón fundonal. 

4. Afectaçión. 

5. Fisiopatología. 

Cada uno de estos niveles se define en la tabla 5.2. 


MODELO DE VALORACIÓN «DE 
ARRIBA ABAJO» O, EN CONTRA, 

«DE ABAJO ARRíBA» 

Cuando el terapeuta está encuadrando el problema, 
eligiendo un marco teórico y escogicndo la estratégia 
y las herramientas de valoradón adecuadas, una de- 


e, diagnostico médico en términos dei déficit funcional 

cisión importante consiste en si adoptar un abordaje 
«de arriba abajo» o de «abajo arriba» en el proceso de 
valoradon. Ai «unos tipos de valoradón recogen da- 
tos simultaneamente a partir de diversos niveles de 
fundón, pero usualmente la herramienta o estratégia 
de valoración se centra en los datos de uno o dos ni¬ 
veles de función. EI terapeuta, en consecuenda, debe 
decidir a que nive! empezar el proceso de valoradón. 
Una valoradón «de arriba abajo» empieza en los ni¬ 
veles de limitadón sodal y díscapacidad y «determi¬ 
na qué tareas concretas define cada uno de los roles 
de esa persona, si es capaz o no de realizar esas tareas 
y la razón probable de la incapaddad» (Trombly, 
1993, pág. 253). Una valoración «de abajo arriba» em- 
pieza en te niveles de la fisiopatología y la afecta- 
ción, «se centra en el déficit de los componentes de la 
función, tales como fuerza, rango de movimiento, 
equilíbrio, y así sucesivamente, que se consideran're¬ 
quisitos prévios para la ejecudón ocupadonal íruetí- 
fera» (Trombly, 1993, pág. 253). El enfoque de «arriba 
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lijajo" puede asoriarse n un modelo médico y ha sido 
fâpulaf en d pasado. Su ventaja es que proporciona 
d terapeuta información importante sobre e! fundo- 
BtKliriúenfo dei componente de ejecudón subyacente 
jj indivíduo. Sin embargo, una desventaja dei enío- 
•• jje «de abajo-arriba» es que el objetivo de la valora- 
"ctón, planear el consiguiente tratamiento, puede no 
flBIfer obvio para la persona y por tanto puede faltarlc 
tKSentido o relevância. Por el contrario, el abordaje «de 
jrjba abajo» empieza a! uivei de la persona como un 
fPèdo, investigando su competência dc roles pasada y 
i?Í|f:presente y evaluando la capacidad actual dei sujeío 
tflipam realizar tareas significativas de las actividades 
«Rpén su vida diaria anterior. Un abordaje de este tipo 
figfejruda al terapeuta a lograr una comprensión tempra- 
. a de los valores y neccsidadcs de la persona. Cuan- 
BlftSfdo ésta «ente una discrepância entre el rol anterior y 
‘■íPIcel actual y la ejecución de la tarea durante el proceso 
y de valoración puede ver ia necesidad de tratamiento 






(dará más sentido y relevância al plan de traíamien- 
’J;': to resultante (Trombly, 1993). Un abordaje «de arriba 
ibajo» facilita el desarrollo de una alianza entre el te- 
'■ _ apeuta y el paciente, gradas a la que el padente se 
iiente valorado y comprencUdo ensupeculiaridad in- 
™ fe^imdual. Explicar claramente a la persona las razones 
":i ju'.tanto de la valoradón como det tratamiento es esen- 
da! para tomar tuia decisión conjunta y negociar los 
ibjetivos, siendo además parte fundamental de la 
bráctica centrada en la persona (Sumsion, 2000). El te- 
: 'p|f lrapeuta ha de asegurarse que la persona tiene sufi- 
aS& -íciente información para tomar una decisión como la 
8pnt de embarcarse con el terapeuta en la valoradón y tra- 
3$$.. tamiento que éste le propone. Si comprendc y acepta 
fflP las razones dei terapeuta esto ayuda a generar una re- 
©©■lación de confianza y a mejorar su motivarión para 
implicante en la rehabilitadón. El abordaje «de arriba 
AM abajo» contribuve a que el indivíduo clarifique el ob- 
/2© jetivo de la terapia ocupadonal y ayuda a) terapeuta a 
l|£gS hacerse ruía idea precisa de la persona y sus proble- 
iytíu mas, lo que resulta fundamental para darle sentido y 
p-r©':/ relevanda a los objetivos dei tratamiento.' 


MÉTODOS DE RECOGIDA DE DATOS 


La valoradón supone el uso de múltiples métodos 
para recoger y organizar la información importan¬ 
te para tomar decisiones clínicas específicas (Hay 
ley y cols., 1991). Una valoradón meticulosa suele 


conllevar la aplicadón de vários métodos de recogi- 
da de datDS tales como: observadón informal, test 
de observadón estandarizados, entrevista informal, 
entrevistas estandarizadas con hora prevista, revi- 
sión de documentas escritos y rellenar cuestinnarios 
y test por escrito. Los estúdios han demostrado que 
el terapeuta ocupadonal aplica una variedad de 
métodos de valoradón; por ejempio, en una encues- 
ta de 50 terapeutas ocupadonales pediátricos (Chia, 
1996) se registraron los siguientes métodos de valo¬ 
ración: observación desèstructurada (« - 29; 58%); 
observadón estrueturada (n - 36; 72%); entrevistas 
(zi = 49; 98%); test estandarizados (n = 40; 80%), y 
test no estandarizados (n = 35; 70%). 

EI terapeuta ocupacional tanibíén puede recoger 
datos a partir de una variedad de fuentes, induyen- 
do la persona interesada, su família, otros 'cuidado¬ 
res y los miembros dei equipo multidisdplinario 
(v. fig. 5.4). 

INFORME DEL 1NTERESADO 

Como practicantes centrados en la persona es muy 
importante para los terapeutas recoger datos de va¬ 
loración a partir dei indivíduo (Law y cols., 1991; Po- 
Ilock y McColl, 1998). Esto puede hacerse mediante 
una entrevista informal o estandarizada o por medio 
de datos escritos, como diários y encuestas. En la ta¬ 
bla 5.3 se muestran ejemplos de valoraciones que 
usan el informe dei interesado para recoger datos. 

La entrevista a menudo se escoge como el méto¬ 
do inicial de recogida de datos, siendo el funda¬ 
mento para construir una reiadón terapêutica efi¬ 
caz. Crearunabucna reiadón es esencia! para obtener 
un historial completo de la persona. Para ayudar a 
ésta a que se sienta cómoda, es importante que el te¬ 
rapeuta aporte informadón en el primer contacto 
asegurándose de: presentarse, delinear el papel dei 
terapeuta ocupacional, explicar el propósito de la 
entrevista, describir el tipo de servido de terapia 
ocupacional que se proporciona en el lugar dei en- 
cuadre y discutir eí grado de confidcncialidad aplí- 
cable, haciendo saber a la persona con quiénes va a 
compartir la información el terapeuta. El terapeuta 
ha de ser consciente de la forma en que las diferen¬ 
cias y semejanzas entre él y la persona que está eva¬ 
luando (p. ej., edad, género y antecedentes sociocul- 
turales) pueden servir bien para facilitar o bien para 
entorpecer el desarrollo de una buena reiadón y el 
estabiedmiento de una alianza terapêutica eficaz. 
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Fíg. 5.4 Fuentes de daíos y métodos para la recogida de dates. 


En el momento de realizar una entrevista el tera¬ 
peuta debe comprobar que la persona oye, com- 
pren.de y atiende a la conversaclón. El entorno don¬ 
de se realiza la Valoradón es importante, de forma 
que .el terapeuta debe intentar asegurarse de estar 
en un lugar tranquilo, privado y donde no habrá in- 
termpciones ni distracciones, que no esté ni muy 
caluroso ni cerrado,pero tampoco muy frio o dema¬ 
siado ventilado. Si es posible se usará un lugar que 
sea familiar para la persona. Es importante que el 
terapeuta tenga en cuenta su lenguaje no verbai y 
también dónde se sienta durante la entrevista. Por 


ejemplo, una disposidón muy formalista, con el te¬ 
rapeuta sentado detrás de una mesa de despacho, 
puede ser poco estimulante para crear una atmosfe¬ 
ra relajada (v. fig, 5.5). 

Al realizar la entrevista el terapeuta ha de tener 
en cuenta los antecedentes cuituraíes de la persona. 
Puede ser más difícil establecer una buena reLación 
cuando hay que bregar con barreras lingüísticas y 
diferencias en las formas habüuaies de comUnica- 
dón verbal y no verbal. Cuando el terapeuta y la 
persona no pueden comunicarse directamente pue¬ 
de usarse como traductor un intérprete bilingüe, un 
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Tabln 5-3 Ejemplos cie valoradón mediante informe dei interesado Que pueden usarse con una amplia gama de indivíduos 



inadtan Occupational 
performance (COPM) 
jfedida canadiense de 
ejecución ocupaciona!) 


pdfe Experiences CtMddWs 

ftLEC) . .. . 

ífftista oe comprobacion oe 
‘'j^xperiencias vitales) 

‘s Occupational Performance 
History In.terview (OPHI) 

• ^Entrevista sobre historia! de 
if-djecución ocupacional) 


Autores y 

fecha de publicación 
Law y cols., 1994 


Ager, 1990 


Kielhofner y Henry, 
1986 




Breve descripcícn 

Abarca cuidado propio, productividad/y ocig. La persona califica 
aspectos de la ejecución ocupacionafen términos de importância 
(10 s muy importante; 1 - nada importante) y luego los aspectos 
más importantes en términos de ejecución (10 * muy satisfecho; 

1 - nada satisfecho). Existe escala en,inglês y francês. Nota: el 
COPM también puede usarse como. medición dei informe de otra 
persona aplicándoselo a un cuidador ';. 

El tesí LEC sírve para medir ia caüdad de vida determinando ía 
gama y el grado de experiências gozosas para ei sujeto. Abarca: 
hogar, ocíc, relaciones, iibertad y oportunidades. Comprende una 
lista de 50 temas 

Abarca organizaciór, y rutinas dierias; roles, intereses, valores y 
objetivos vitafes; percepción de ta habilidad y responsabiiidad y de 
ias influencias dei entorno. Dentro de cada área se centra tanto en 
ei pasado como en el presente. Comprende 39 preguntas. Hay un 
«formulário narrativo de ía historia vital» (Life History Narra tive 
Form) que resume los daíos. La puntuacion se hace de 1 a 5 
(5 = adaptación; 1 - maia adapiadón) 
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Flg. 5.5 Maníener ei entorno donde 
se aplica el test íibre de 
iníerrupciones, distracciones o 
corrientes de aire... 
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voluntário o un ruierabro de Ia família, perc siem- 
pre que sea posib le se intentará conseguir un intér¬ 
prete njeno a la persotw. Aiuique los famiHares ptie- 
den ser de irutcha ayuda, quizás ao siempre seari el 
mejor intérprete ya que puede series incómodo tra- 
ducit Senbmientos personates intensas... o dister- 
sionar lo que la persona dice debido a sus propíos 
juicios (McCormack y cols., 1991, pág. 21). Por oiro 
lado, puede que haya inforrnscídn que el sujete pre¬ 
itos que sea confidencial y no quierc trataria deb.n- 
te de tin familiar, El terapeuta debe intentar que el 
intérprete sea de] mismo género y edad, que la per- 
sona siempre que sea poaible, ya que la diferencia 
de géneros y generadón puede alterar Ia entrevista, 
sobre todo si ía persona es un «'imigrante de prima¬ 
ra generadón. Àdêmés de ias barretas Kngüísfieas 
ei terapeuta ocupacinual dehe ser consciente de oitos 
factores que podrfar impedir el piocesu de valora-' 
«5n. Elo puede ocmrir si por los antecedentes dél in ¬ 
divíduo éste desconfia dei sistema dc salud y tos 
profeaionaies sanitários o st la persena tiene una 
fuerte sensarion de que el sistema asistencinl no ee 
ajusta.a sus tradiriones cultural® (McCormack y 
cols,, 1991). Para pus objetivos de valonidón y re- 
habilitacífin el terapeuta puede necesitar una 
adaptadôn si la persona procede de ima cultura en 
que existe depenciencia de la família er, enanta a 
cuidados y apoyo atando se suíre un acridente o 
una enfermedad, en Opcelckfci a Ja expectativa de 
volver a la independência. 


INFORME DE OTRAS PERSONAS 

Puede obtenerse iofornv.ritm a paTtir de «na serie de 
atras Atentes, inckiyendo los cuidadores pritntirios 
de k persona (ya sea cuidadores informales, como 
miembnts de ia família, vecinos o voluntários, o cui¬ 
dadores fcrmales, como criadores, enfermeras o per- 
sonal doméstico), otres mtonbros dei equipo mulíi- 
disdpiinario de! terapeuta (p. ej., fisioterapeuta, 
logbpeda, psicólogo, tebajador social, eníermera o 
médico) u oiros profesionales implicados en Ia aíen- 
dóii al indivíduo (como ri média) de cabecers o ia 
enfermara de zona). Puede dbtenerse un tníonue dê 
tercens nuuiiante entrevista cara a cara con ia perso¬ 
na en cuesliór. o por vfa telefónica, en seslones clíni¬ 
cas, rondas de planta y reunienes de equipo o a par¬ 
tir de dates escritos. La infonr.ación escriía por 
mrèmbres de la família y verinos puede consistir en 
cartas y cuestkinaiioê; ia procedente de otros profe- 


j ’ ; 




sionales puede basaise en cartas de derivadón, m 
tas médicas e informes de valoración. Er nuestrr| 
dias mucha de rela información puede estar eu so-1 
porte informático, pudiendo acroderse a ella mefl 
diante un?. base de datas de order.adpr. Los infors_ 
ii»s de colegas ajenes ai hospital pueden redbirsâ 
por fax o por correu electrónica. En la tabi?. 5.4 s» 
dan ejemplos de valoraoones en que se usa iníor-g 
nwción aportada por tecceros. 

El tipo de informadón proporcionada por un íer| 
ce?o variará depeudiendo dei tipo de relarión y gra¬ 
do de intimidai! que tenga ê.sie con bj perscuia qu 
va a valorarse. El terapeuta ha de scr oorrsrie.nte í 
iales factores a fin de calibrar el valor y la fiabiíidad| 
dei informe de terceras peesonas. A veres ei teiuoeu-; 
ta puede obtener infornvaciiui diferente, a indu»s 
contlicfiva, procedente dc dislinfas fiientes; en esír^ 
situarióu es útil para ei terapeuta desarroHar una se-4 
rie de hipóííSiS sobre el indivíduo y su sihraribn y| 
examinar drepués e»as hipótreis siméndose de lai 
informariõn dispcnible. A la hora de interpretar las| 
hipótesjs usando información ccmtradictoria de AÍS- "j 
tintas fiientes cs útil juzgar lo? cintos eti ei contexio^ 
de las motivariones, temeres y p untes de vista de las) 
persona?. que aportaron ias opinier.es conflictivas.) 
Algunos fartoias que mfUiyen sobre la ejemeión, ' 
como el dolor, d cansando, !a mecUcadón o ef esta¬ 
do de ámmo, pueden dar lugar a que ta gente se for- 
me opiniones distintas, aunque válidas siempre. so¬ 
bre la capaddad dei sujeto evaluado. Lo que el 
terapeuta ve harer ?. ima persona en ri hospiiai en 
derta ocaaión puede ser muy diferente de lo que la 
família ie observa liacet habituaimente en su casa. 

En olgunos casas, cuando ri informante es un - 
cuidador informal como la esposa, un pedie, 
un hermano o \sn hijo, ei cuidador también puede 
ssr centro de atenriór. rie la vaiorarión. Coando se 
dc-tecta sobrecarga dei cuidador y se hace necreario 
un respiro, er.trvratmeato o apoyo, entonces ei cui¬ 
dador miâsno puede requerir ima intervención de 
terapeuta. Cuandc la persona tiene. una enferme- 
dad que inrpactí. sobre Ja cepackiad para aportar un 
informe de sí misma, ia ndevanda de k percepcifm 
de les familiPiKs y cuidadores en general es aúr. 
más fundamental; por ejempio, orando se trabaja 
con niries, personas con problemas de comunica- 
cióR (como los consecutivos a una npopiejía) y per¬ 
sonas con demonda ÇTuIüs y Nicoi, 1999). 

La prirnera interacción con ía família y los cuida¬ 
dores de ia persona denta ias bases para cnnslniir 


Wmt 5.4 Ep-nptes de vatondõo qae 
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Onmi dsscstpciõ!) 

’ 8e apícs a euBMOM* da paworto» coo dsmancte. Pusda 
suMuarae mediante entrevista 0 vtítsrando un pueafionario pam que 
io relíar.ü sí intaresBdo. Abarca aspastes cama írastsrnos óal sueíio, 
distrasciones. sstallídos agresivos y naaaciííad oe ayvris par? 
cuidarse a si írtãme La puntuscàón eacna escala de l gratos y 
nide la freeuèncis 9 tntensibad de los problemas apaervados 
(0 « nunca sa han «Assotefio pre-biemas; 4 = Wdica que al problema 
surge a tíiario o rnás u menuda) 

Dissnaüo para yatorat a nines cte e r>Bses a 7 ôfres y tnetSo. 

U jntermaslén do taresros puede oMenene se los padres o Sos 
educadores s ree profcsteMles de rahabltSadóo ftmMtados um 
S { nific. Mâjo Is» rapacW»des usando uea Bscata de habilidades 
{uncienales y la aiacucíôn de aeStádades funciend® us**» una 
usuala de a*!«enda õet cuidado/. Una ajculâ de tPOtSteedotWs 
registra »» câmbios dei artter® y equipo usadea por ai rffio Ml sus - 
aclividadtó-íe la vida diaòa. Abo,va-, cuidar» do íf mismo, 
movilfeisd y funcranamisirto socral 

Dissnado para vsiòrar a adoiescêttles y adultos con dfciKadas de 
aprendizaja B informe de tarearas personas puede aWenarse <J» 
les padres c d» un prefestons! que comacs íien ai suieto. «seroa 
Ires á/sas: auica-yjbn, sccioacadémíoa o fotorpêrsonaí, Ccmprende 
3S tatrras descritos a cinco riveiuS de dHicyited (a » el niwl más 
iacii; e»elnível más iWictl). U5S temes se puntúanmeoarte dos 
escalaet una escala de 4 jsuntos acerca de si exlsie ura hablltóao 
ooncrêta fp. Ej., t = pued» haoeHo sin syudc o supervisión); 
i > puede hatsèrto pero sáio con ayuda cs supervisién; 9*no 
puade hacwlci 4 - no sabs si puede hscér ésto), y una sscala de 
3 punfos ftcsrra de si ia habiUcteí se u«ra «decuettemurte a no 
(S asa su babiKdad en cantlóaí adscuada; 6 = no usa su habtlitíad 
en cflrrtídEc! «fecuadr. ?»no tten« ocasiôr. da haoer esto) 


Muna niiariT? eficaz cor aqurilos que permita tna:w 
|vjar asuntos compkjos en ei entorno doméstico c in- 
^tegifiria ir.tervenrián terapéuüca dcnlro de Jasrutt* 
WM» diarias de la persona un su hegar. l a primara 
ffilnteracción con un cuidador puede servir a vários 
Kpropósitas, induyendo ccnsfilitir una ickdôn de 
jr .trabajo, cbtener informadón aíbxe el paciente y su 
Sj entorno y aporta: infotmacíón ai cuidador sobre d 
l&apel dei terapeuta ocuparienal, la estratégia de 
Rápoyo ri indivíduo, los servidos disponiblea y la es- 
Mtructura de apoyo *1 cuidednr. F.n aigunos encua* 
ifivdres de piáctica el terapeuta quizás sólo tenga ia 
&.opoituni4ád de ver a! cuidador una o des veces, 
ffe' pox ejempio durante una visita a domicilio, en aiyo 
'0, case puede ser necesario antrevistarle tar.lo para 
Wf obtener dates para ia valora eión como para darln 
S instrucciones de ir.terver.dón, esí conto consejo y 
apoyo. Un «studia realizado por C srk y cols. 11995) 
detecte quatro tipos prir.dpãles de Sftteraedôn que 


pneden darse entre ri terapeuta y les cuidadores 
, durante k valoraddn y ri tratanuento: 

• Inteiacriones de cuidado, que se centran en un 
vínculo amistoso y de apoyn, 

• Interacdones de alianza,. qua conllevan recibir 
inforsíiadón y haceruca devolurión que aynde al 
cuidador a modificar stt conducta o a corroborar- 
se ;;n la actua!, 

• Inteiacciones informativas, que suponen reco- 
ger, explicar y clarificar inlormación. 

• InteiacAones dbecSvas, consistente en dar ins- 
trucciones y consejo. 

MÉTODOS DE OBSERVACiÓN 

Se considera que la forma do valoración fundonal 

más fiaUte es ía obsera-adón directa (Law, 1993; 

Skrappy, 1993). El terapeuta ccupactonal está entre- 
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nado tanto en el análisis de actividad como eii Ia 
capaddad de observadón, de forma que un área 
particular de la perícia dei terapeuta consiste en 
«valorar ai paciente y extraer inferências b as adas en 
la observadón directa de su manera de actuar» 
(Law, 1993 / pág. 234). El terapeuta no debe guiarse 
solamente de ia informaaón dei propio sujeto y Ia 
de terceros para su valoradón, ya que algunos estu- 
dios de investigadón han encontrado disa'epandas 
entre lo informado y la fundón observada. Por 
ejemplo, Skruppy (1993) Uevó a cabo un estúdio con 
una muesira de 30 suje tos entrevistados, a los que 
luego se obsecvaba realizar sus activídades de la 
vida diaria (AVD) aplicando un tesfc esfcandarizado. 
Las personas sin limltadones en Ias AVD eran 
capaces de infòmtar con predsión sobre sus capaci¬ 
dades. Sin embargo, Skruppy encontro que quienes 
tenían Umitadénes en el fundonamiento de las 
AVD exan consdentes de sus difieulíades, pero 
sobresdmaban su capaddad durante Ia entrevista. 

Una gran parte de ias valoraciones en terapia 
oeupacional (tanto estandarizadas como no estan¬ 
darizadas) suponen la: observadón de las AVD. 
Como ejemplos cabe citar los siguientes test: 
Functional Independence Measure (FIM; medida 
de ia independencia funcional; Granger ycols., 
1993), LCien-Beil Activities of Daily Living Scaie 
(escala de activídades de la vida diaria Klien-BelI; 
Klien y Bell, 1982) y Rivermead ADL Assessment 
(valoradón Rivermead de las AVD; Whiting y 
Lincoln'/1980; Lincoln y Edmans, 1990). Otro gran 
grupo de métodos de valoradónincluye baterías de 
tareas de observadón desarrolladas para valorar el 
fundonamiento a nivel de la.afectadón. Entre los 
-cjCiíipApç- CctOc.- sigiixcicica cesí. CliessirigçOn ~ ; 

Gccupatiònai inerápy Neuròíogicàl Assessment 
Battery (CÒTNAB; Batería Chessington paia valo¬ 
radón neurológica en terapia ocupadonal; Tyerman 
y cois., 1986; Lavèr y Huchinson, 1994), Rivermead 
Behavioural Memory Test (BMT; test de memória 
. conductual Rivermead; Wilson y cols., 1991) y 
Rivermead Perceptual Assessment Battery (RPAB; 
batería de valoradón perceptiva Rivermead; 
Whiting y cols., ,,1985). Unos cuantas métodos de 
valoradón mediante observadón aportan datos 
sobre diversos niveles de fundón. Son ejemplo de 
valoración mediante observadón que examinan la 
ejecución de acti vidades de la vida diaria a nivel de 
discapaddad y aportan informadón sobre las iimi- 
tadones rundonales y/b la afèctación subyacente, 


tanto motora como cognitiva, los siguientes tesfc 
Amadottir OT-ADL Neurobehavioural Hvaluation 
(A-ONE; Amadottir, 1990) (Valoradón neuroconduc- 
tual de Ias AVD de Amadottir), Assessment of Motor 
Process Skiils (AMPS; Valoradón de habilidades 
motríces; Fisher, 1997), Kitchen Task Assesment KTA; 
Valoradón de tareas en la codna); Baum y Edwards, 
1993) y ei Structured Observational Test of Function 
, (SOTOF; Test de observadón estructurada de Ia 
fundón; Laver y Poweil, 1995). 

COMBINACIÓN DE MÉTODOS 


La forma más amplia de llevar ima valoradón es 
recoger datos de diversas fuentes usando una 
gama de métodos de valoradón y luego comparar 
los datos, buscando semejanzas y diferendas en 
los haliazgos. Una de las prindpales razones por las 
que el terapeuta prefiere entrevistar a la persona 
sobre su fundón, mejor que hacer una valoradón 
basada en la observadón, es el tiempo requerido 
(Skruppy, 3993). El método más fiable es entrevistar 
al indivíduo y las personas cercanas sobre su capa¬ 
ddad de ejecución en la totalidad de sus activídades 
y luego selecdonar unas cuantas activídades clave 
para someíerlas a observadón, ya que habitual¬ 
mente no es factible observar todas las áreas de 
fundón relevantes para el sujeto. Criando se elige 
ima valoradón basada en la observadón estandari- 
zada es útil escoger test predíctivos con buena 
validez predictiva (v. págs. 138-140). Además de 
investigar acerca dei grado de independencia. 


puede ser útil considerar Ia percepdón deí indiví¬ 
duo sobre el grado de importância de diversas acti- 
- vidades en su vida y en qué medida está satisfedio 
con sü capácidád üéhjéciitáriás (Law y cols., ryy4j. 
Esta informadón ayuda al terapeuta a estabiecer 
áreas prioritárias para su ulterior valoración y trata- 
miento. 


CONFIDENCIALIDAD 

La confidencialidad sobre la información de la 
persona es de radical importância. Eí terapeuta ocu- 
pacionai está oblígado tanto ética como legalmente 
a salvaguardar como confidencial la informadón 
relativa-a las personas con las que trabaja (CoJIege 
of Occúpational Therapísts, 2000). El «Code of 
Ethics and Professional Conduct for Occúpational 
Therapísts» (Código de ética y conducta profesio- 
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nal de terapeutas ocupadonales) da unas pautas 
claras respecto a la confidencialidad (College of 
Occúpational Therapísts, 20C0, pág. 3). Un terapeuta 
sólo puede desvelar informadón (dei tipo de diag¬ 
nóstico, tratamiento, pronóstico, circunstancias per- 
sonales o requisitos futuros) en alguna de las tres 
circunstancias siguientes: si la persona da su consen- 
timiento; si existe justificadón legal (p. ej., por orden 
judidal o de un tribunal), o si se considera de interés 
público para prevenir un dano, lesión o riesgo graves 
al indivíduo, cuidador u otra persona. EI terapeuta 
está obligado a guardar de forma segura toda la infor- 
madóny sólo puede daraconocersus registros aper- 
sanas que tengan legítimo derecho y necesidad de 
acceder a esa informadón. El terapeuta ha de ser 
consciente de las normas locales y nadonales sobre 
notas electrónicas (lo que incluye coneo electrónico, 
registros informáticos, cartas y faxes) y debe adhe- 
rirse a tales reglamentos. También debe estar al tanto 
de los códigos de práctíca, política y leyes relativos a 
temas de confidencialidad, tales como el Data 
Protection Act, 1998; Human Rights Act 1998; Access 
to Personal Files Act, 1987; Access to Medicai Records 
Act, 1988; Access to Health Records Act, 1990, y la 
Patient, Charter Patienfs, 1994 (citado en College of 
Occúpational Therapísts, 2000). 



FACTORES A CONSIDERAR PARA 
SELECCIONAR UM MODELO 
DE VALORACIÓN 



TIEMPO DE VALORACIÓN EN EL 
PROCüSC CETílRaFíA wCcIPAGíui^âL 


El primer factor a considerar cuando se planea un 
abordaje de valoradón es el tiempo requerido. 
Cuando le remiten a la persona el terapeuta debe 
hacer una valoradón inicial, que puede requerir 
varias sesiones; por ejemplo, ima primera entrevista, 
una observadón informal dei cuidado personal y 
administrar una batería de valoradón estandarizada. 
La valoradón inidal sirve para obtener un punto de 
partida básico para Ia planificadón dei tratamiento. 
La valoración no debe terminar con la inidal, sino ser 
una parte dei tratamiento y ayudar en el proceso de 
razonamiento clínico dei terapeuta, considerando la 
forma en que la persona está respondiendo al plan de 
tratamiento. 


La valoración sobre Ia marcha ayuda a examinar 
el progreso y comprobar los resultados de la inteT- 
vención. 

Hay una tendencia a acortar el tiempo de hospi- 
talizadón, espedalmente eii los casos agudos, y el 
terapeuta ocupadonal jucga im gran papel en la 
valoración previa al alta. Lína valoradón previa al 
alta aporta informadón sobre si la persona está en 
condiciones de ser dada.de.alta (induyendo seguri- 
dad y factores de riesgo), ás! como sobre el apoyo _ 
social y físico necesaiios y cualquier requisito para 
el seguimiento de la terapia (Rudman y cols., 1998). 

EI terapeuta también debería hacer ima yalora- 
dón final una vez que se le ha dado el alta a la 
persona dentro dei servido de terapia ocupadonal. 
Ello aporta una valoradón de la eficada de la inter- .. 
vención hasta la fecha y también puede propor¬ 
cionar nuevos datos para cdmumcárselos a otros 
colegas si es que la persona va a ser remitida a otro» 
proyeedor de servidos. 

OBJETIVOS DE LA VALORACIÓN 

A la hora de selecdonar una determinada valoración 
o una estratégia global de valoradón para un indiví¬ 
duo, es importante que el terapeuta ocupadonal con- . 
sidere los objetivos con que se recoge ia informadón y . ■ 
la forma en que deben inteipretaise y usarse los resul¬ 
tados de Ia valoradón. Al hacer una crítica de una va¬ 
loradón potendal es fundamental considerar el pro¬ 
pósito de Ia valoradón que se está revisando ya que el 
contenido, los métodos, las propiedades psicométri- 
cas y la utiiidad clínica de ima valoradón deben valo- 
rarse a la luz dei objetivo desèado. Para valorar a un 
indivíduo la valoradón puede agúipatse en términos 
de cuatró objetivos prihdpàTes (V.‘ íabff5.5)':” ' 

• Valorativo. 

• DescripÜvo. 

• Predictivo. 

« Discriminativo. 

Algunas valoraciones se oríentan solamente a uno 
de esos cuatro objetivos; sin embargo, muchas pue- 
den usarse para una combinadón de aquéllos. 

Hay una serie de temas a considerar cuando se 
revísan valoraciones en términos de objetivos. Por . 
ejemplo, si es necesark una valoración evaiuativa, 
ésta ha de ser sensible al grado apvopiado.de cam¬ 
bio de Ia ejecución previsto (v. pág. 138). La mejoría 
de la fundón puede ser pequena y lenta; por otro 
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Tabla 5.5 Los cu atro objetivos fundamentales de las 
valoradones clínicas (Hayley y cols., 1991; Law, 1993} 

Objetivo Descripciôn 

Vaioración Se usa para detectar câmbios en la 

ejecucíón a io largo dei tiempo 

« Puede usarse para cornprobar ei 
progreso de la perscna durante !a 
rehabilitación y determinar ia erlcacía. 
de ia intervendón 

* Debería tener una fiabilidad 
confirmada 

Descripciôn • Aporta Información sobre ei actuaí 

estado funcional de ia persona o sus 
circunstancias (p. ej., función a niveí 
de AVD, entorno doméstico, etc.) 

* A menudo se centra en localizar los 
puntos íuertss y ias iimitaciones 

* Proporciona una vaioración en un 
momento puntual 

« A menudo se usa para obtener datos 
basaíes para planificar el tratamiento y 
tomar dedsiones clínicas 

* Debe tener un contenido bien definido- 
y validez de la construcción 

Predicdón .* Sa usa para dasiftcar a ias personas 

en categorias de interés predefinldas 

* intenta predecír un evento o estatus 
funcional en otra situacicn sobre !a 
base de ia forma de realizar una 
actividad en ia vaioración. Por ejempio, 
una vaioración de íareas de cocina en 
ei departamento de terapia 
ocupacionai podría utiiizarse pera 
predacir sí ía persona actuaría con 
independencia y seguridad preparando 
una comida en $u casa una vez que se 
1e ha dado el alta 

* Oebe tener una capaddad de 
predicción validada 

Discriminación • Se usa para distinguir entre indivíduos 
oqnjpps - 

» Las compa raciones suelén bacerse 
con un grupo de referencia u oíró 
grupo diagnóstico 

* Las comparaciones puédan hacerse 
por razones como ei diagnóstico, el 
lugar o grada de dlsfunción en relación 
a las expectativas de ejecucíón de 
otras personas saiudabíes de la misma 
edad.{p. e|., para ver si uri nino está 
desarroüando habilidades en la fase 
esperada o por e! contrario tiene un 
retrasD de desarrolSo) 

Véanse $n la tabla 5.11 !a descripciôn de diferentes tipos de 
validez y en ia tabla 5.9 los tipos de fiabilidad. 

lado, mitchas valoradones caiecen de sensíbílidad 
porque no tienen suficientes graduaciones para me¬ 
dir los câmbios o porque no induyen en el test temas 


en que se focaliza la rehabilitación. También hay esca- 
sez de datos sobre fiabilidad de los test en lo que toca 
a muchas valoradones actuafes. 

Un aspecto a considerar cuando se elige ima va¬ 
lora dón descriptiva es el nivei de los datos obteni- 
dos respecto a los requisitos para planificar con pre- 
dsíón un tratamíento. Por ejempio, la vaioración de 
actividades de la vida diaria (AVD) podría describir 
la fundonalidad de una persona dentro de una es¬ 
cala de cuatro purttos de independencia, pero sin 
embargo esto podría no aportar datos sobre los fac- 
tores limitantes para la ejecucíón de una actividad 
ni acerca de las razones de cualquier déficit obser¬ 
vado, Por ejempio, el plan de tratamíento para una 
persona dependiente a la hora de vestirse debido a 
un déficit motor no será el mismo que para otra per¬ 
sona dependiente debido a apraxia, déficit visual o 
problemas de comienzo. 

A ia hora de elegir una vaioración discriminativa 
el valor de ésta depende de su adeoiarión y capa ri- 
dad para generalizar a parrir de una muestra nor¬ 
malizada o de la población usada para obtener los 
datos de referencia. La falta de estandarizarion de 
test normalizados o comparativos con una pobla¬ 
ción similar a la persona en cuestión reduce la capa- 
cidad dei terapeuta para hacer comparaciones pre¬ 
cisas válidas. Un ejempio de esto son las 
valoradones iniciaímente desarrolladas y estanda- 
rizadas para pobiadones de ninos que luego se han 
usado con adultos, o los test disenados en un país 
para determinado grupo cultural utilizadas en oiro 
país sin considerar las posibtes diferenrias. 

Además de la vaioración individual el terapeuta 
ocunaciohal puede hacer valoradones con otros 
m;nnnqjfps.. PpT...dpnrnlrp_ jac yàlqrariones pueden 
usarse-para-calibrar la entrada de información, los 
procesos y los resultados de la terapia. Si un tera¬ 
peuta está realizando una verificación de calidad o 
unaprueba de auditoria clínica, es fundamental que 
defina los objetivos en que centra la revisión, de for¬ 
ma que las mediciones resultantes utilizadas para la 
prueba coordinen con los objetivos deseados dei 
programa, el servido o la intervendón. Al medir re¬ 
sultados ei terapeuta investiga si se ha produddo 
algun cambio en la persona a consecuencia de una 
intervendón específica de terapia ocupacionai. Es 
importante aplicar medidas objetivas y sensibles ya 
que «cualquier estimadón subjetiva, espedalmente 
si la hace el clínico que ha invertido tiempo, esfuer- 
zos y quizás más en tratar al paciente, es probable 





que no sea fíable» (de Qive-Lowe, 1996, pág. 359). 
También pueden usarse vai o raciones funcíonales 
como medidón de resultados para responder a pre- 
guntas importantes relativas a la provisión de servi¬ 
dos, asuntos de financia ción y política de asístenda. 
Por ejempio, la vaioración puede utiiizarse para de¬ 
terminar los critérios de elecdón de un servido con¬ 
creto o para valorar la ejecución de un servido a 
efectos de deddir sobre su futura provisión de mé¬ 
dios. SI se quiere que un departamento de terapia 
ocupacionai esté bien financiado, ei terapeuta ocu- 
padonal debe elegir cuidadosamente la apropiada 
mecüción de resultados para valorar y demostrar la 
eficácia de sus servidos orofesionales. 

SISTEMAS DE PUNTUACIÓN 

Muchas valoradones, eslandarizas o no, puntúan la 
forma de realizar una actividad de una persona me¬ 
diante algún tipo de escala. Ls importante que el te¬ 
rapeuta ocupacionai Teconozca el tipo de escala que 
se usa a fin de intei*pretar y manejar adecuadamente 
la puntuación obtenida por el indivíduo. Stevens 
(1946, dtado por Crocker y Algina, 1986) describió 
una escala de medidón de cuatro niveles, que toda¬ 
via está muy difundida hoy dia, para clasíficar los 
sistemas de puntuación. El sistema de Stevens iden¬ 
tifica escalas que difíeren en el. grado en que los va¬ 
lores de la escala reflejan las propiedades de las refe¬ 
rencias numéricas. Los cuatro niveles se denominam 

* Nominal. 

* Ordinal 

* Intervalo. 



Estos niveles se definen en la tabla 5.6. 


La mayoría de las escalas usadas en valoradones 
de terapia ocupadonal son nominales u ordinales. 
Un ejempio de escala nominal es aqueila en que el 
género se codifica como 1 para mujeres y 2 para 
hombres, sin distindón cuantitativa entre los dos 
géneros. Las puntunciones indícan que existen dife¬ 
rencias cuaiitativas entre categorias y sirven como 
«etiquetas taquigráficas». Esto puede ser útil para 
introducir información en Ia base de datos dei órde- 
nador. Las puntuadones nominales pueden aplicar- 
se a categorias como el diagnóstico, tipo de vivien- 
da, equípamiento y destino tras el alta. 

Un ejempio utilizado de escala ordinal es cuando 
se asignan escalas para describir niveles de inde- 
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Tabla 5.6 Stevens (1946, citado por Crocker y Algina, 1SB6). 

Los cuatro niveles de medictón 

Nível 

de medidón Descripciôn de! nivei 

Nominal • Los números se usar. simplemente como 

etiquetas para los elementos de! sistema 
de datos, no tienen las propiedades de 
un orden significativo, de equidístanda 
entre unidades ni de un crigen fijo 

* Puede usarse cuaiquier conjunto de • 
números 

* A cada objeto o respúesta dei sistema de 

■ datos debe asignársele un número 
-distinto 

* Puede sustituirse por cualquier otro. 
conjunto de números siempre qua se 
mantsng 2 la correspondência uno a uno 
entre los miembros dei conjunto; esto se 
denomina transformadón iscmórfica 

Ordinal • Los elementos ejet sistema de datos 

pueden orrienarse según Sa cantidad de 
propiedades que se esíán midiendo 

■ La regia de escala requiere que los 
valores dei sistema numérico real se 
asignen en eí mismo orden 

* Una escala ordinal no tiene ias 
propiedades de equidistancia entra 
unidades ni un arrgen fijo 

* La puntuación puede ccnvertírse a otros 
valorea siempra que 3e conserve la 
información original sobre ei'rango de 
orden; esto se denomina transformadón . 
monotónica 

Intarvaio * Una escala de intervalo tiene un rango 

de orden y las distâncias entre los 
números tienen significado con respecto 
a !a proptedad que se está midiendo 

* Si dos puntuadones en el extremo 
inferior de la escala son una unidad 
aparte, dos puntuadones en el extremo 
superior también fo son; le diferencia 
entre dos puntuadones altas y dos bajas 
representa le misma cantitiad de la 

- ' . •' .prapiedad •• - •• ••• 

escala está restringida y debe contoner 
la información de fos valores de ia escala 
origina! 

Razón «Una escala de razón tiene ias 

propiedades de orden, equidistancía 
entre unidades y un origen fijo o un punto 
de cero absoluto 

«Una vez que se conoce la Iccafización 
de! cero absoluto, las mediciones no cero 
pueden oxpresarse como razones de otra 
localización 

* La transformador de valores está muy 
restringida 

pendenda tales como: 1 - índependiente, 2 - nece- 
sita estímulo verbal, 3 = necesita asistenria física, 

4 » dependiente e incapaz de realizar actividades. 
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La escala de temperatura Fahrenheit es un ejem- 
plo de escala de intervalo, en cuyo caso el cero no 
representa ausência de calor. 

Entre los ejemplos de escala de razón cabe citar 
medidas de longitud en pulgadas o centímetros, me¬ 
didas de peso en libras o kiloglamos y medidas de 
edad en dias, meses o anos desde la fecha de nad- 
miento. 

Los cuatro niveles de medición están en una 
jerarquia de sofisticadón, siendo las últimas las 
escalas nominales y el nível más cotnplejo 
las escalas de razón. Dentro de dicha jerarquia la es¬ 
cala superior más sofisticada condene las propieda- 
des.de la escala situada por debajo, es decir, los valo¬ 
res que curnpien los requisitos de una escala de 
intervalo y los datas recogidos en una escala de in¬ 
tervalo puede considerarse que aportan informadón 
a nivel ordinal. Es muy importante que ei terapeuta 
na maneje las puntuaciones de forma incongruente 
con el nivel de medida utilizado; por ejemplo, algu¬ 
mas valoradones, como et índice Barthel (Dartliel In¬ 
dex; Mahoney y Barthel, 1965), tíenen ima escala de 
nivel ordinal de independenda y anaden puntuario- 
nes para dar una puntuadón total de los temas de! 
test. Esto resulta dudoso porque para ser indepen- 
díente en una actividad, como hacerse un café, no 
supone el mismo nivel de función que ser indepen- 
diente en otra actividad, como cocinar tma comida. 
Vários autores (p. ej., Hogan y Oime, 2000; Mur- 
dock, 1992) han argumentado contra el empteo dei 
índice Barthel porque lá puntuadón total no tiene 
un significado real y la mísma puntuadón no conlle- 
va el mismo significado para todas las personas con 
ima puntuadón determinada. Por ótro lado, dos 

, persopas podrdn nnsgpn tír jo;; ;rlpc P’r— 

ou pimluCu-iJi. ioLu uucuidçj se uts vumvè a pasái el 
test después dei tratamieníò, pero su mejoria funcio¬ 
nal pudríahaber sido muy diferente (Eakirt, 1989). 

Algunas valoradones aportan escalas en que se 
tiene en cuenta el nivel de dificultad de ima tarea, 
dando lugar a uní jerarquia que representa el nivel 
de dificultad, por ejemplo el AMPS (Assessment of 
Motor Frocess Skilis; valoradón de habilidades dei 
proceso motor; Fisher, 1397). Otra prãctica a evitar 
cuando se aplica una escala de nivel ordinal es dar 
por supuesto que un incremento de la fundón indi¬ 
cada avanzando desde la necesidad de estímulo 
verbal (puntuadón!) hasta ser independiente (piuv 
tuación 1) es igual a la ir.isma cantidad de cambio 
que avanzar desde la dependencia (puntuadón 4) 


hasta la asisteiida física (puntuadón 3). La presun- 
dón de câmbios iguales entre dos puntuaciones 
sóio puede hacerse cuando se usan escalas de inter ¬ 
valo o de razón. 



VALORACIONES ESTANDAR1ZADAS 


Hace pocos anos los servidos sanitários y de asis¬ 
tenda sodal se han visto orientados hacia una ma- 
yor mercantilización, de forma que las crgaiúzacio- 
nes que contratan servidos de terapia ocupadonal 
están más interesadas per la relación «valor-dinero» 
y exigen ia seguridad de que el servido contratado 
es clínicamente eficaz y tiene un buen piedo. El én- 
fasis eia Ia autoridad clínica implica que los terapeu¬ 
tas sou más abrertamente responsablesde la calidad 
de su prãctica, lo que se refleja en un mayor interés 
por la prãctica basadn en ía evidencia. Para exami¬ 
nar si una intervendón ha sido eficaz los terapeutas 
necesitan medidas fiables, válidas y sensitivas de 
los resultados. Se requieren datos cuantificables para 
realizar los análisis estadísticos necesarios para de¬ 
mostrar que los resultados cbtenidos a partir de 
una intervendón son significativos y no se deben 
sólo at azar (de Clive-Lcwe, 1996). Esto ha Ilevado a 
un aumenta tanto dei desarrollo como dei uso de 
valoradones estandarizadas. 

Si se quiere que los resultados de los test aplica¬ 
das a diferentes personas par distintos terapeutas 
ocupadonales, o a la misma persona por el mismo 
terapeuta en diversas ocasiones, sean comparabies, 
las condiciones en que se admirústran los test han 
de ser «actauientc las mismasi El terapeuta tam- 
bién quiete tenei ia seguridad de que ia vaiofaaon 
está mldiendo con precisión el campo de interés. La 
ejecudón ocupadonal es prácticamente impcsible 
de valorar con completa precisión y objetividad, 
pero el uso de test estandarizadas favorece In objeti- 
" vidad. Las valoradones pueden estandarizarse de 
dos formas: la primera en ténr.inos de procedimien- 
to, materiaies y puntuarión; la segunda en términos 
de estandarizadón normativa (de Clive-Lowe, 
1996). F.l primer método de estandarizadón conlle-. 
va la provisión de descripeiones detailadas e ins- 
truedones sobre los materiaies, el mútode de admi- 
mstradón, las instruedones de administradón, las 
nottnns, la puntuadón y la iiiterpretación de la pun- 
tuación (Junos, 1991) (tabia 5.7). 
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Tabta 5.7 Faciores requeridos para la estandarizacióri (tomada de Jones, 1991, págs. 177-173) 
Aspecto íel test Oetalles necesarios 


Materiaies dei test 


Método de admínistración 


Instrucciones para la administradón 


Interpretación de la puntuadón 


□etalles necesarios 

• Debe hacerse una lista de los materiaies exactos 

■ Algunos test aportan los materiaies como parle de la bateria estandarizada. 

• Si el terapeuta debe buscar íos materiaies para el test se necesitan delaíles precisos 
-sobre cómo construído(tamanes exactos, colores, textura de ios materiaies, etc.) 

• Deben describirse [as condiciones de admínistración dei test í : 

• Ha de deíaíiarse ei número de parsonas satneíidas at test en cada pcasióa (es decir, 

valoradón de indivíduo o grupo, íamanc. dei grupo). - - . 

• Debe darse ihíormaciõn sobre ei tiempo neeesario para administrar ei lest 

• Debe dar deialíes sobre cualqutar limite de tiempo 

■ Ha de proporcionar Índicaciones acerca de cómo responder a ias preguntas de la 
persona evaluada 

• Debe coritener instrucciones escrilas dstalladas para e! terapeuta 

» Instrucciones axactas que hay que dar a fa persona sometida aí lest 

» Para respelar ía asíandarizadórt deben seguirsa ias instrucciones con exactitud ■ 

• las normas indican la ejecúción media según ei test y los diversos grados dê ejeçución 

por encima y debajo de ia media ? 

• Las normas deben basarse en una amplia muestra representativa, de personas para las 
que se ha disenatío el test 

• La muestra normativa debe reflejarlas características de la poblaoión escogida(p. ej.| 
datos geográficos, socíoeconómicos, raza, edad, sexo, nivel académico,etc.) 

El tamana da la muestra utilizada para íos datos normativos variará dependendo de la 
naíuraíeza dei test, el número de temas dei test y la variabrlidad de las punluaciones, 
pero en general ouanto más amplio es el lest más útiles son los datos normativos 

• E! sistema de puntuadón debe venir daramento descrito ■ 

' * La ejecúción de Ics temas dei test debe valorares òasándose en los datos empíricos 

• Los métodos de puntuadón varían de un test a oiro y pueden consistir an et uso de 
pontos a secas que luego se convierten a otra forma de calificación 

• Los tipos de puntuadón inciuyen: normas de desarrollo, normas dentro dei grupo 
(puntuaciones esiárdar, percentáes) y normas fijas de grupo de referencia 

a Si se anaden o sustraen puntuaciones aseyurarse de que el nivei de medición permite 
manejar los números de esa íorma 

• Es neessaria informadón que guie a! terapeuta para interpretai ia puntuadón 

• Una serie de faciores puede inííuir en ia ejecúción dei test, tales como ansiedad,.. - - 

.cansando, interrupciones, disttacciones, etc. . T . ■ 


Esta informadón suele darse en el manual dei 
test. La estdhüanzauuu «aourca íos materiaies em- 
pleados, limites de tiempo, instrucciones orales, de- 
mostradones preliminares, maneras de responder a 
. las preguntas de la persona sometida al test y cual- 
quier otro detalle de ia situación» (Anastasi, 1988, 
pág. 25). Además de los detalles básicos de la admi- 
nistradón, otios factores sutiles pueden afectar la 
ejecudón de un test; por ejemplo, al dar las instruc- 
ciones, ><la veloddad ai hablar, el tono de voz, la 
inflexión, las pausas y Ia expresión facial» pueden 
influir en la respuesta de la persona (Anastasi, 1998, 
págs. 25-26). En el cuadro 5.6 se puede ver un ejem- 
pío de mstruedones para un test 

Las valoradones estandarizadas pueden dividir- 
se en dos tipos prindp.ales: test con normas como 
referencia o con critérios como referencia. 


VALORACIONES CON NORMAS 
COMO HErcRENCÍÂ ,...» y?- 

La ejecudón cie una persona puede considerarse a la 
luz de la variabilidad en la forma de actuar, represen¬ 
tativa de una ejecudón esperable o «normal». Por 
tanto, un test con normas corno referenda es una 
valoradón en que la ejecudón dei test por una sola 
persona se compara con la de rui amplio grupo de 
gente (denominado la muestra normativa). La 
muestra normativa se somete a prueba antes de pu¬ 
blicar el test y a menudo íos resultados vienen en el 
manual en forma de tablas, que dan la disíribución 
o diseminación de las puntuadones obtenidas por 
ei grupo normativo (de Clive-Lowe, 1995). Se reali¬ 
zar, análisis estadísticos para obtener información 
técnica acenra de la distribución de ias puntuado- 
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Cuadro 5.6 Ejemplo de ínstrucciones para realizar un 
test (tnmado de Russell y cols., 1993. págs.41-42) 

Tumbarse y rodar 

Esta parta íncluye 17 ítems tumbado en decúbito supino o 
prono. que abarcan ia capacidad dei nino para: 

• Rodar de decúbito prono a supino. 

• Realizar tareas específicas míentras está en supino o 
en aiguna varianta de prono. 

ttem 1. En supino, cabeza en la línea media: girar ía 
cabeza con las extremidades simétricas 

0. No mantiene !a cabeza en ia línea media. 

1. Mantiene la cabeza en la línea media de 
la 3 segundos. 

2. Maniiane la cabeza en la línea media, gira la cabeza 
con las extremidades asimétrícas. 

3. Gira !a cabazá con las extremidades simétricas. 

Postura de comienzo 

El nino está ccn la cabeza en ia línea media y, si es 
posíbSe, los brazos descansan simétricos (pero no 
necesariamenta a los lados). Esta posicrón hará más 
fácil determinar ía puntuación adecuada. ' 

ínstrucciones 

Pedir a! nino que gire !a cabaza de un lado a otro o qua 
siga un objeto da un Sado a otro. 

Se íe pueden dar instrucciones ai nino de que'deje los 
brazos quietos o, en caso de ser un nino muy pequeno, 
que quizás intente coger ei objeto; observar si tcs . 
movímientos de Ias extremidades superiores son 
«simétricos» o «asimétricos». 

Para puntuarcon un 2 (extremidades «asimétricas») 
tíene que haber una asimetría muy evidente que es 
dominada por !a posición de ía cabeza. 


nes de bs test, como la puntuación media. Estas es- 
tadísticas pueden preseotaise como una curva nor¬ 
mal etiquetada con valores específicos vinculados a 
desviacipnes estándar por encima y por debajo de la 
media (Anastasi, 1988). Las desviaciones estándar 
de la média indican el grado en que la ejecudón de 
una persona conforme al test está por encima o de¬ 
bajo de ia media. Algunos test indican un punto de 
inflexión en que la ejecudón de la persona se con¬ 
sidera dis funcional o se píensa que existe un défi¬ 
cit específico. Por ejemplo, la Rivermead Percep- 
tual Assessment Battery (RPAB; batería de 
valcradón perceptiva Rivermead; Whitíng y cols., 
1985) muestra una gráfica que perfila las puntua- 
ciones esperables en personas de inteligência me¬ 


dia y un nivel de inflexión de tres desvi aciones es- 
tándax por debajo de la media que indica un nível 
por debajo dei que se presume la existência de un 
déficit perceptivo. 

El estándar para valorar a una persona debe ser lo 
que se ve tipicamente en personas de la mísma edad, 
míentras que el proceso por el que la persona lleva a 
cabo la tarea evaluada debe compararse con el proce¬ 
so para esa edad y contexto cultural. En consecuencia, 
es fundamental que el terapeuta ocupacional com- 
prenda el desarcollo humano normal, desde el naci- 
miento a Ia vejez, así como el impacto de los factores 
cultuiales y ambientales sobre la capacidad de ejecu¬ 
dón. Para asegurarse de que los datos de la muestra 
normativa pueden extrapolarse al indivíduo con el 
que se está trabajando, el terapeuta debe revisar la re- 
presentatividad y el tamano de la muestra de los da¬ 
tos normativos a partir de los que se ha estandarízado 
la valoradón. Para elio debe considerar las caracterís¬ 
ticas de los indivíduos o grupos (tales como edad, 
sexo, educa dón, antecedentes sodoculturales) y com- 
pararlos con las características de !a muestra normati- 
va. La importanda de estos factores variará depen- 
diendo dei constructo evaluado. El terapeuta debe 
considerar qué características probable mente son re¬ 
levantes para las habilidades para Cliva medirión se 
ha disenado el test (de Clive-Lowe, 1996). Por ejem¬ 
plo, en una valoradón dei desarrollo pediátrico, la 
edad dei nino tendrá mvefecío profundo sobre las ha¬ 
bilidades motoras, de lenguaje, cognitivas y percep- 
tuaies que el terapeuta espera que el nino domine. 
Con ima persona andana, evaluada mediante una es¬ 
cala de actividades instmmentales de la vida diaria 
(AP/p), el sexo y los antecedentes sodoculturales dei 
'mHividuo y dfí I* normativa podrían tener 

un efecto-sobre la experíenda previa de la persona y 
la ejecudón de temas específicos de AIVD; por ejem¬ 
plo, una mujer mayor podría no estar acostumbrada a 
Üevar la economia familiar, mientras que un hombre 
mayor quizás no sepa hacer 1a colada. 

VALORACÍONES CON CRITÉRIOS 
COMO REFERENCIA 

Míentras que lus test con normas como referenda 
evãjúan la ejecudón comparando con las puntuado- 
nes de'una muestra normativa, en las valoradones 
con critérios como referencia se examina la ejecudón 
contrastando con critérios predefínidos. Este méto¬ 
do es útil cüando se examina ia competência o grado 


VALORACIÓN .133 


de domiiiia de ima persona. Los test con critérios 
como referenda son importantes porque el terapeu¬ 
ta se ocupa de resultados deseados, tales como nive¬ 
les concretos de habilidad para las AVD. Cuando se 
aplica ima valoradón de este tipo es esendal tener 
una definidón detaUada y dara de los critérios con 
que se va a juzgar a la persona. Por ejemplo. si el re¬ 
sultado deseado es la independenria para vestirse, 
el test debe describir exadamente qué debería ser 
capaz de hacer la persona para que se la caiifique 
como capaz de vestirse. Dependiendo de la actívi- 
dad que se evalue pueden ser necesarios critérios 
distintos para personas de distinto género, edad o 
medio cultural. En algunos casos podría induirse en 
los critérios un tiempo limite. 

ENTRENAMIENTO E INTERPRETACIÓN 
DE LA PUNTUACIÓN DE TEST 
ESTANDARIZADOS 

Es importante constatar si el terapeuta que adminis¬ 
tra el test dispone dei conodmiento y las habilidades 
adecuíidas para administrar, puntuar e interpretar el 
test correctamente. La mayoría de los test publicados 
requieren que la persona que los va a administrar ten- 
ga pericia y riertas cuaHficariones académicas. .Algu¬ 
nos test requieren haber pasado un entrenamiento es¬ 
pecífico sobre la administradón y puntuadón de 
aquél (de Clive-Lowe, 1996). Antes de usar un test 
nuevo el terapeuta debe tomarse el tiempo necesario 
para ser «totalmente experto en el contenido dei test, 
su uso, habilidad y validez antes de administrado, a 
fin de hacerlo correctamente y que la interpretadón 
de los hallazgos dei test sea correcta» (Jones, 1991, 
pag. ■ : Ad'cuir.j ui lacr ei menu.,r oc* u.st y exami¬ 
nar ms máteriaíés y torihas para aplicarlo puêdpser 
muy útil ensayar la administradón dei test con im co¬ 
lega para familiarizarse con los materiales e instruc- 
ciones antes de aplicárseto a un paciente. 

La mayoría de las valoradones estandarizadas 
aportan puntuadones en bruto o estándar, que no 
son suficientes por sí solas y deben ínterpretarse en 
el contexto de la situación e influencias dei entorno 
dei test y la situación actual e idiosincrasia de la 
persona (de Clive-Liowe, 1996). El terapeuta tiene 
que plantearse una serie de preguntas ante las pun- 
tiiaciones dei test: «;Creo que esta puntuadón es un 
fiel reflejo de la fundón de !a persona?»; «Si es que 
no, ila ansiedad, el cansando, ia motivadón o las 
distracciones influyeron sobre los resultados dei 


test?»; «iCómo cotejar esta puntuadón con otros 
datos que he recogido de esta persona?» (p.ej., me¬ 
diante entrevista, informe de terceros u observarión 
no estandarizada); «Son coherentes los datos o hay 
discrepâncias con e! cuadro que estoy construyendo 
acerca de las habilidades y necesidades de esta per¬ 
sona?». 

Hay que recordar que la buena administradón de 
un test sóio es el comienzo y que es fundamenta! 
documentar e interpretar ios resultados y dar a cono- 
cer las condusiones obtenidas de la valoración 
a las personas oportunas. Al informar sobre los resul¬ 
tados dei test el terapeuta debe explicar la razón para 
administrar ese test estandarizado ai particular. En 
su informe e! terapeuta también debe incluir una des- 
cripdón de las respuestas de la persona al test y de su 
conducta durante el mismo (p. eq, si estaba ansiosa, si 
planteaba preguntas o si el doior o el cansando le te- 
nían limitado). Estas observaciones cualitativas adi- 
cionales proporrionarán un contexto para las hipóte- 
sis dei terapeuta sobre el significado de la puntuadón 
dei test (de Clive-Lowe, 1996). En la tabla 5.8 se dan 
algunos encabezamientos que pueden utilizarse al 
hacer informes de test estandarizados. 



VALORACÍONES NO 
ESTANDARIZADAS 


Los terapeutas siguen usando valoradones no es¬ 
tandarizadas por una serie de razones. Por ejemplo, 

los propios terapeutas mforman de: 

i Una falta de vde-r aciones estandarizadas aáecuar 
das. ' 'j . 

• Escasez de recursos (que limttan la capacidad 
para comprar test esíandarizados). 

• Que las valoradones estandarizadas pueden ser 
largas de administrar. 

• Que las valoradones no estandarizadas son flexi- 
bles en cuanto a procedimiento, encuadre y for¬ 
ma de administradón y, por tanto, se perdben 
como más centradas en la persona. 

• Que las valoradones no estandarizadas se consi- 
deran útrííes para observar la capacidad fimdonal 
en el entorno doméstico de la persona, para abor¬ 
dar los aspectos cualitativos de la ejecudón y 
para explorar la dinâmica entre el paciente y el 
cuidador (Chia, 1996; Laver, 1994). 
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Tabia 5.8 Sugsfancia de encabezamienlos para escriblf un informe sobre l a adminisiraclón da un fast estandarizada 

Encabezamíento información a fncíuir ’ 

Dalos persanales Nombre de ia persona, facha de Racimíento, sdad, diagnóstico, dirección 

Focha o iBchas de valoradón Es Importante panar la fecha de la primera valoraclón y de vaioraciones posteriores. También 

se puade poner la hora dei día si resulta adecuado; por ejemplo, si el test ha sido la primara 
accivtdaa matinal dei día y se ha repetido ia valoración por Ia tarde, ía íiuctuacsón dei 
cansancío c la rigidez según la hora.puede influir sobre los resultados dei test 

Informaaon sobre te derivadón Natnbre de la persona que remitió al pacienie y motivo da dicha derivación. Esto puede variar 
a seseccion de fooos/métedos de valoración y tener implicaciones sobre la inferpretación de 
,os resultadas. Par ejemplo, la remisión podría ser para valorar !a seguridad de la persona 
pera darle el alta y que se vaya a su casa 

Breve inforraadón de interés sobre ta elección e iníarpretadór de ia valoración. Por ejemplo 
histeria! ocupaoional, afjdones e intereses, medicaclón {especialmente si produco 
alteracionas de la fundón), oómo ha llegado a estar la persona en la situación actual. En el 
ejsmpio de una valoración sobre seguridad domiciliaria, pueden ser útiles deiaites oomg si ia 
persona vive sala 

Vaioraciones anteriores pueden influir sobre la elección da la aciual valoración y lambién 
. er,ores ,si se hc,eran) seran uíites para comparar e Inlerpretar si la función de ía persona ha majorado o se ha 

deteriorada. Si no se dispone de datas de vaioraciones anteriores, ancte «ninguna conocida» 

Test o test administrados Anote el nornbre dei test con una breve descripción de sus objetives, ro que es especialmente 

importante si la persona que lee el informe no está familiarizada ccn el test usado 

Conducta durante el test pescríbirteda conducta que pueda haber influída sobre íos resultados def test. Esta 

mformacicn es necesaria para que cualquíera que lea ei informe pueda decidir si los 
resultados representan una estimacion fiable de la capacidad de la persona. Hacer 
descnpcior.es !o más concisas y objetivas posiòle; incluir informador sobra cansancío 
aparente, ansiedad, grado de cooperación, capacidad para seguir las insírucciorses, 
distraccior.es o interrupciones que haya podido haber, etc. 

Hpsutedos ■ Hacer un resumen conciso de los resultados. Si es oportuno, adjuníar al informe una copia 

de. formulário de la valoración y/o una tabia o gráfica resumen. Si no se valoraron aigunas 
partes de. test anotarío explicando las razones de ia omisión. SI se usan percentiies o 
puntuaoones estándar, anotar qué normas se han utifeado. de forraa que cualqaiera que 
vueíva a valorar a la persona pueaa aplicar las rismas normas para futuras comparacíones 
(p. e)., dar los dstas dei manual dei test y la página de la tabia). Esto es rruy importante 
cuando hay varias etíleienes de una valoración con datos normativos actualizados 

Considere lo que significan ícs resultados oe la valoración. si represenlan un cuacro fiable dei 
funcionalismo de [a persona y.haca irna hirótesisde jp que podrian.exp^cvr Ice msultadcs. 
neíacicce el piáaVéamíénlo con el motivo de remisión Oe breves ejemplos de ia conduta 
obseryabla y/o de resultados específicos dei test que justifrquen su razanamiento. Vueíva otra 
vez a .a sección de «conducta durante el test» si ésla orienta sobre como interpretar los test 

Re^omèndaciones Oeben derivar dirsetamente de los resultados de la valoración y estar relacionadas con la 

■ nes razon de ,a denvacion y la situación actual de la persona. Si usted recomienda una 

intervendon ulterior, seãale un calendário con una fecha adecuada para repetir la valoración 


Una prachca comente consiste en tomar distintas puntuadón, aunque sea en grado mínimo, ya no pue- 

partes de los test estandarizados o aspectos indivi- den garanlizarse ia fiabiUdad y validez de esa parte o 

duales de un test e integrarias en una batería de valo- aspecto dei test. En consecuenda, aunque los temas 

raaon a la mediaa, «construída -por el terapeuta», dei tegfcpuedan haber surgido de un test esfcmdariza- 

para un grupo o semeio específico (Chia, 1996), Sin do, la valoración adaptada «a la medida def Èerapeu- 

embargo, una vez que se ha cambiado el procedi- ta» ya rio puede consíderarse como estandarlzada 

mienío estandar para ia administradón dei test y la Otra limitec^n de esta practica de usar aspectos o 


Discución 



Información sobre 
antecedentes ris interés 
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partes de un test, es que la fuenie original, la referen¬ 
cia o el aspecto dei test no suele registraise en la valo¬ 
ración a la medida ni en el formulário, Io cual implica 
que cuando el terapeuta que ha llevado a cabo la va- 
loradón adaptada se va dei servido, los nuevos tera¬ 
peutas ígnoran las fuentes originales y las razones 
para el desarrollo de una batería de valoración «a la 
medida deL terapeuta». En consecuenda, los terapeu¬ 
tas que heredan este tipo de vaioraciones no estanda- 
rizadas puede que encuentjen difídl justificar las ra¬ 
zones para aplicarias (Chia, 1996). 

Si ei terapeuta tiene que aplicar vaioraciones no 
estandarizadas es fundamental que sea consciente de 
sus limitaciones. Los hallazgos con una valoración 
de este tipo están abiertos a la interpretadón y por 
tanto son mucho más subjetivos que los obfer.iccs 
con un test estandarizado. Por otro lado, puesto que 
para los test no estandarizados no suele haber proce- 
dimientas detallados de administración y puntua- 
rión, el terapeuta no puede repetir la valoración con 
fíabilídad para valorar los efectos dei tratamiento. El 
test es aún menos fiable si otro terapeuta intenta repe¬ 
tir más tardé la valoradón con la misma persona. 

El terapeuta no debe subestimar las consecuen- 
das de seguir usando valoradones no estandariza¬ 
das sienipre que existan test estandarizados para va¬ 
lorar el mismo área de funcionamiento. Esto se ha 
demostrado con un estúdio realizado por Stewait 
(1999), que comparo los resultados de una valora¬ 
dón no estandarizada con otra medidón estandari- 
zada de gravedad de la discapaddad en un grupo de 
personas andanas. El objetivo de Stewart fue exami¬ 
nar si había diferencias en los resultados e investigar 
sus consecuendas sobre lá credibüidad dei departa¬ 
mento'. Los resultados de este iuior índicaban que • 
las medidas rio esíSidarizaiiastéraan «una capací- 
dad restringida para identificar y medir con preci- 
sión el grado de discapaddad de las personas anda- ' 
nas» y que «debido aí Limitado rigor de las medidas 
no estandarizadas, una consecuenda podría ser que 
se le negara innecesariamente la provisión de servi¬ 
dos a un grupo de personas vulnerables y frágiles 
como los ancianos» (Stewart, 1999, pág. 422). Stewart 
Ilegó a la condusión de que «cuando el juido clínico 
se basa en una valoradón objetiva con instrumentos 
estandarizados mejor que en conjeturas intuitivas. 
Ias decisiones dd terapeuta ocupacional son más ra- 
donales y, por tanto, más deíendibles». 

En resumen, se siguen usando mudias valorado¬ 
nes no estandarizadas «construídas por el terapeuta». 


que tienen tantos puntos fuertes como limitaciones. 
El terapeuta debe tener daros los fundamentos teóri¬ 
cos de sus valoradones, ya sean test estandarizados 
como no estandarizados. Cuando se usan componen¬ 
tes de test estandarizados en baterias de valoración 
«construídas por e[ terapeuta», éste debe ser capaz de 
cotejar la fuente original y las razones por las que se 
usan. En casos en que se usan vaioraciones no estan¬ 
darizadas sin el: apoyo de razones teóricas, la credibi- 
lidad dei profesional y ei bienestar dei paciente pue¬ 
den verse comprometidos. Las valoradones no 
estandarizadas pueden ilevar a dedsiones inadecua- 
das, incluso incorrerías, con consecuendas negativas 
sobre la aíención dei indivíduo y para ía provisión de 
servidos en su conjunto, ya que no puede demostrar- 
se de modo fiable la eficada de Ia iniervención en te¬ 
rapia ocupaüonal. 5 b b 


PROPIEDADES PSICOMETR1CAS ~" 
FIABILIDAD 

Es fundamental que el terapeuta ocupacionaí consi¬ 
dere la fíabilídad de una valoración, ya que ei grado 
de íiabilidàd estabieddo informa al terapeuta acer¬ 
ca de Ia exactitud con que las purtuadones obteni-. 
das en Ia valoración reflejan la autêntica capacidad 
de ejeaidón de la persona (Opacich, 1991). Las as¬ 
pectos evaluados están sujetos a muchas varíables, 
que pueden ser «fuente de error» durante ima valo¬ 
radón. Tales varíables incluyen la motivación de la 
persona, sus intereses, estado de ânimo y los.efectos 
ué la n.cm»üüCiiáí,’p«.u.étido utuiUic eri' ciçr)o grado 
sobre ia actividad dei sujeto y ridrica pueden descár-"' 
tarse totalmeníe. En consecuenda, el terapeuta debe 
saber Ia probabilidad de que dichas fuentes de error 
influyan sobre los resultados obtenidos con un test 
(de Clive-Lowe, 1996). Ese conodmiento se logra me¬ 
diante estúdios de fiabüidad, en los que vários tera¬ 
peutas administrar, el mismo test a un grau número 
de personas en diversos momentos, calculándose tue- 
go mediante análisis estadístico las similitudes y dife¬ 
rencias de puntuadón obtenidas. En términos am- 
plios, la «fiabüidad de un test se refiere al grado en 
que se mantienc Ia estabilidad de sus puntuadones á 
lo largo dei tiempo con vários examinadores» (de Cli¬ 
ve-Lowe, 1996, pág, 359). EI terapeuta debe conáde- 
rar vários tipos de fiabiUdad (v. tabia 5.9): 
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* Fiabilidad dei test y de Ia repetición dei test. 

* Fiabilidad interestimaciones. 

* Forma equivalente o paralela. 

« Coherenda interna. 

Se usa un coeficiente de fiabilidad para indicar.ei 
grado en que un test es un instrumento estable ca¬ 
paz de producir resultados coherentes. La fiabilldad 
perfecta se representa con el coeficiente 1,0, aunque 
en la realidad es prá eticamente imposible alcanzar- 
lo. Por tanto, el terapeuta debe juzgar el nível de 
error aceptable citando toma decisiones clínicas ba- 
sadas en los resultados de un test. En la tabla 5.10 se 


muestran ejemplos de niveles aceptables para dife¬ 
rentes tipos de fiabilidad. 

No hay una forma estándar de realizar estúdios 
de fiabilidad ya que los métodos y el tamano de Ias 
muestras varían ampliamente de unos test a otros. 
En consecuenda, además de examinar el coeficiente 
de fiabilidad definido para determinado test, es im¬ 
portante que el terapeuta decida si és te fiene un ní¬ 
vel aceptable de fiabilidad para revisar la metodo¬ 
logia y el tamano de las muestras usadas para 
examinar las propiedades psicométrieas. Esta infor- 
mación suele venir en los manuales de los test y 
también estar publicada en artículos de revistas. 


Tabla 5.9 Tipos de fiabilidad (adaptada a partir da Anastasi, 1980; Bensan y Clark. 1982; Crocker y Algina, 1986; Ottenbacher y 

Tomchek, 1993) 

Tipo de fiabilidad Descnpcicn 

Test y repetición de! test * E! terapeuta tlene que investigar sí su intervanción ha side eficaz, para lo que administre bs 

test dos o más veces para comprcbar los câmbios habides en la función después dei 
tratamiento 

• La nabilidad dei test y la repetición de! test radica en fa ccrrelacíón de las puntuaciones 
obtenid3s por la misma persona con el mismo test en dos ocasiones y en la ccherancla de la 
valoración dei test o puntuación det test e fo targo dei tiempo 

fníerevaSuadcrss * Es posibie que eí paciente pase por diversos servidos de terapia ccupacionaí; por ejempio, 

que pase de una planta da agudos a otra de rehabiüteción, de estar ingresade a un hospital 
de día o a recibir asistenria ambulatória. En consecuencia, ai mismo indivíduo quizás.le 
hagan la misma valoración distintos terapeutas 

• El terapeuta debe saber si un cambio en fa forma de realizar un test se debe e que lo 
administra otra persona o es debido a una modificación genuína de !a ejecución dei sujetc 

• La (iabilided interevaluadcres se refiere al acuerdo entre distintos terapautas (que hacen ia . 
estimaclón) que administran ei test 

Intraevaluadores * Los terapeutas a rnenudo utitizan test que requieren cierto grado de observación y/o jüicíc; 

quieren saber si los diferentes resultados obtenidas por distintos pacientes, o por ie misma 
persona en distintas ocasiones, no es el resultadg.de una flpctuacipn de su procíe . 

. ’ ' / ".'7 7.. çohershcià a labora de‘eàrninístrar o puntuareftsst 

• La fiabilidad intraevaluador se refiere ã !a coherencia de los juicios que hace el mismo 
administrador dei test (el mismo que hace las diversas estimaciones) a !o largo dei tiempo 

Forma equivalente (paralela) • Una forma paralela es un test aitemetivo cuyo contenido difiere dei test original, pero que 
mide las mismas cosas al mismo nivel de dificuitad 

• Las formas paralelas se usan para repetir el test cuando un efecto ds aprendizaje pedria 
influir sobre los resultados ..4 !, ‘ 

• La fiabilidad de la forma paraiela/equivaiente examina le correlación entre puotuadenes 
obtenidas por la misma persona con dos (o más) formas deí test 

Coherencia interna • La coherencia interne se refiere a s: todos los aspectos de un test están midíendo el mismo 

constructo o rasgo. Los temas dei test pueden medirei mismo campo de ejecución, pero 
variar en la dificuitad 

• Los estúdios de coherencia interna examinan la homogeneidad y dificuitad da los diversos 

aspectos dei test, con e! fin de estüdier el efecto de error causado por el contenido dei 
muestrso • -A 

• Los ítems deben medir la misma construcdón si se trata de que formen un grupo 
homogêneo; se dice que un test tsene horppgeneidad de item cuando las personas ejecutan 
coherentemente ias diversos ítems dei mismo 
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Respecto a la fiabilidad interestimaciones, algunos 
estudiosos evalúan lá fiabilidad única de la puntua- 
rión de la valoración mediante un método consis¬ 
tente en registrar en vídeo a vários terapeutas mien- 
ti*as administran los test. Por ejempio, la fiabilidad 
interestimaciones de la Rivermead Perceptual As- 
sessment Battery (RPAB; batería de valoración per- 
cepfiva Rivermead; Whiting y cols., 1985) se evaluó 
usando las cintas de vídeo de seis personas puntua- 
das por tres terapeutas oatpacionaíes, sobre lo que 
Matthey y cols., (1993, pág. 366) sugieren que «el 
pequeno tamano de la muestra usada por los auto¬ 
res de Ia RPAB para calcular los coeficientes ... hace 
cuesfionable la fiabilidad de los datos». La metodo¬ 
logia aplicada por Russell y cols., (1993) para valo¬ 
rar la fiabilidad u«teíesiuí i<iLivYitó .'.Ci v_»ro.So iviwloi 
F uhction Measure (UMFM; medica groscra de la 
función motora) contempla la fiabilidad de los en- 
cuestadores y puntúa el test con tres pares de tera¬ 
peutas administrando el test a una muestra de 12 
niríos. Laver (1994) también utilizo parejas de eva- 
lua dores, con una muestra total de 32 terapeutas, a 
la hora de valorar la fiabilidad interestimaciones 
tanto para la administrarión como para Ia puntua- 
ción dei test dè observación estrueturada sobre la 
función (Structured Òbservational Test of Function 
[SOTOFJ; Laver y Powell, 1995). Debe considerarse 
la experienda de los terapeutas implicados en el es¬ 
túdio, para saber si los resultados de un terapeuta 
joven serán tan consistentes como los de otro muy 
experto. En el manual dei RPAB (Whiting y cols.. 


1985) no se cita ei grado de experienda de los tres te¬ 
rapeutas que sirvieronpara el estúdio. En cambio, en 
el estúdio de Russell y cols, (1993) los seis terapeutas 
tenían una experienda pediátrica de entre 2 ãhos y 
medio y 18 anos, mientras que en el estúdio realiza¬ 
do por Laver (1994) ia experienda de los terapeutas 
con personas andanas oscilaba entre T y 15 anos. 

Aparte dei grado de experienda, algunos autores 
han considerado lo indulgente o riguroso que sea el : 
terapeuta al juzgar la forma de actuar de la persona 
en una valoración observadora, aspecto que se cono- 
ce como severidad dei evaluador (Fisher, 1997; Lunz 
y Stalh, 1993). Por ejempio, los terapeutas que deseen 
usar la valorarión de las habilidades dei proceso mo¬ 
tor (Assessment of Motor Process Sküls [AMPS]; Fis¬ 
her, 1997} deben pasar un entrenarniunto muy exigen¬ 
te donde poder calioràr su grã cl ode éxi genciá. Los" 
terapeutas ven una serie de cintas de vídeo de tareas 
dei AMPS; algunos de ellos han resultado sei- más in¬ 
dulgentes en sus puntuaciones, dando calificadones 
más altas que otros evahiadores más severos. Cono- 
cer la severidad dei evaluador al puntuar el AMPS ex¬ 
plica su juicio sobre Ia capacidad dei padente, lo que 
reduce la variabílidad mterevaluadores, que podría 
confundir la medidón «autêntica» de la funrión de la 
persona (Fisher, 1993). 

Algunos manuales de test dan detalles dei error 
estándar de la medidón, que es la estímadón dei 
«error» ligado a la puntuación de una persona 
cuando se compara la puntuación obtenida en un 
test con su hipotética puntuación «autentica». A 
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partir de este concepto se puede calcular ima serie 
de puntuaciones, de forma que en el manual podría 
decir que el terapeuta puede ser i (p. ej., 95) % se¬ 
guro de que Ia autêntica pimtuación de una persona 
se mueve en el rango de la puntuación obtenida 
más o menos y (p. ej., 3). 

El terapeuta también ha de considerar la especifi- 
cidad y sensibilidad de los test. La espedfiddad es 
importante porque lo que se pretende con el test 
es detectar a las personas que solamente presentan 
una conducta o un déficit funcional específicos. Se 
tendrá tm resultado de falso positivo cuando alguien 
que no tiene un déficit da en el test como que sí lo tie- 
ne, mientras que un falso negativo será cuando el dé¬ 
ficit de una persona no se detecta en la ejecudón dei 
test. Un test específico reduce al mínimo el número de 
falsos positivos, es dedr, que al aplicar el test no se de¬ 
tecta la conducta o el déficit que se eslán examinando 
en personas que no los padecen (Opacich, 1991). 

La sensibilidad de! test es importante ya que un 
test sensible detectará a las personas que presentan 
la conducta o el déficit en cuestiórt: Un test sensible 
reduce al -mínimo la posibilidad de resultados de 
falso negativo, detectando solamente lo que está di- 
senado específicamente para ese test. Al usar medi¬ 
das evaluadoras, el terapeuta debe asegurarse de 
que el test aplicado es sensible para captar tanto el 
tipo como el grado de cambio en la conducta o fun- 
ción que se prevê o desea como resultado de la in- 
tervención; a esto a veces se íe ha llamado grado de 
respuesta de un test. Si un test no es sufidentemen- 
te sensible a los objetivos de la terapia, los câmbios 
que se hayan produddo ptteden pasarse por alto, 
lo que resultaria problemático si la intervendón pa¬ 
rece ineficaz cuando realmente se ha produddo un 
cambio significativo. Por ejemplo, la Canadian Oc- 
cupational Performance Measure (COPM; Law y 
cols., 1994) (medida canadiense de ejecudón ocupa- 
cional) está disenada para medir câmbios en la per- 
cepción que tiene la persona de su propia ejecudón 
y de su grado de satisfaedón con su capaddad de 
cuidarse a : -sí misma, de trabajar y de realizar acti- 
vidades de ocio. Hay estúdios que recogen datos 
de revaloraciones de 139 personas con puntuación 
de la ejecudón y de 138 con puntuación de la satis¬ 
faedón. «La diferencia media entre las puntuacio¬ 
nes de la primera valoradón y de la revaloración, 
tanto para ejecudón como para satisfaedón, es esta- 
dísticamente significativa (p <0,0001). Las pimtuá- 
ciones medias de cambio en ejecudón y satisfaedón 


indican que la COPM responde a los câmbios en yl 
percepción por las personas de su ejecución ocupai 
donal» (Law y cols., 1994, pág. 26). 

VALIDEZ 

El terapeuta ocupadonal debe saber si ima valora-§ 
ción abarca el âmbito de la ejecución y/o las áreas en $ 
que está interesado y si los diversos aspectos de la j 
valoradón se orientan a aquéllos en proporción| 
correcta. Esto es lo que se conoce como validez. La i 
validadón la realiza un dísenador de test recogiendo | 
datos que apoyen los tipos de inferências que deben.-; 
extraerse a partir de los resultados de ima valoradón | 
(Crocker y Algina, 1986). El terapeuta ocupadonal! 
debe ser capaz de comprender vários tipos de vali- /' 
dez a fin de revisar los manuales de los test para de- - 
tectar sí los estúdios psicométricos han demostrado / 
que la valoradón tiene un nivel apropiado de vali- J 
dez. La validadón tradirionalmente se divide en tres 
clases: de contenido, de construcdón y de critérios | 
(Crocker & Algina, 1986). Estos tres tipos de validez 1 
se definen en la tabla 5.11. 

No existe ima medición de validez reconodda : 
como tal, de forma que es habitual que los investi- / 
gadotes hagan una serie de estúdios para examinar i 
los distintos aspectos de aquélla (Barriam, 1990). ; 
Por ejemplo, Baum y Edwards (1993) lealizaron / 
cuatro análisís para examinar aspectos de la validez 
d e la Kitchen Task Assessment (KTA; valoración de 
tareas en la cocina). Se aplicó un análisís de correla- 
dón para examinar la reladón entre las seis varia- 
bles de la medida, «los coeficientes de correladón 
0,72-0,84 sugirieron que podia existir una dimensión 
... y que el âmbito cognitivo selecdonado para el KTA 
coníribuye a la medidón de la ejecudón cognitiva de 
la íarea» (Baum y Edwards,1993, pág. 433). Se aplicó 
análisís de factor para identificar las relaciones ca¬ 
rmines entre Ias variables, determinar la estructu- 
ra interna de éstas y establecer el KTA como ins¬ 
trumento unidimensional. Se hizo análisís de 
correkción con otros test publicados válidos y fia- 
bles, tres valoraciones neuropsicológicas y dos 
fundonales, para determinar la validez de la cons- 
truedón dei KTA. Los resultados mdicaron que 
«el KTA, como test de habilidades cognitivas prác- 
ticas, se relaciona con las habilidades cognitivas 
medidas por (los otros tres] test neuropsicológi- 
cos» (Baum y Edwards, 1993, pág. 435). La cuarta 
investigación conllevó un análisís de variante 
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Ibta 5.11 Tipos tíe va(;de 2 {adaptado a partir de Anastasl, 1988; Baríram, 1990; Crocker y Algina, 1986; Opacich, 1991) 


lo de validez Descripción 

alidez dei contenido • Se refiere al grado en que una valoración mide lo que se supone que mide a juzgar pc 


jlidez dei constructo 


H, Validez asociada a critérios 


Se refiere al grado en que una valoración mide lo que se supone que mide a juzgar por la 
adecuación de su contenido 

Se relaciona con ta relevância de las respuestas individuales a los temas de valoración, más 
que a la aparente relevância dol contenido dei tema de la valoración 

Ln constructo ss una idea generada a partir de la imaginación basada an información científica 
según la que se descríbe y clasifica una conducta; es una cualidad absíracta o un fenómeno 
que se piensa que explica dicha conducta 

La validez dei constructo expresa eí grado en el que una prueba se puedo decir que evalúa el 
constructo o cor.structos teóricos. T; 

La validacióp. dei constructo es necesaria si eí terapeuta quiere deducir de la ejecudión dei test 
da la persona grupos de formas de ejecución que formen un constructo específico (p, ej., un 
tema dei test que comprueba la memória a corto plazo comparada con el constructo giobal de 
la memória a corto plazo) 

Tiene que ver con la eficacia de un test para predecir ia ejecudón de ciertas actividades por una 
persona 

Medida por comparación de la ejecución dei test con un critério que es una medida directa e 
independente de lo que la valoración se supone que está disenada para predecir. Tanto la medida 
ccncurrente cerno predictiva puedor. usarse para determinar la validez asociada a critérios 


para examinar la ejecución de temas dei KTA en 
comparación con fases de la demencia senil de 
pipo Alzheimer, Los resultadas demostraron que 
«e! KTA diferencia ia ejecución a lo largo de todas 
ijas fases de la enfermedad» (Baum y Edwards, 
11993, pág. 435). 

Un importante tipo de validez asociada a crité¬ 
rios es la validez predictiva. La validadón predicti¬ 
va se refiere en sentido amplio a ia predicción de 
critérios de ejecución, o específicamente a la predic¬ 
ción a lo largo de un intervalo de tiempo (Anastasi, 
1988). Esto es fundamental para el terapeuta, que a 
menudo necesita hacer predicdor.es, por ejemplo, 
predecir la función de una persona en una amplia 
gama de actividades con la mera observación de 
unas cuantas actividades; predecir la fitndón de la 
persona en un entorno diferente, como, por ejem- 
pio, predecir la fundón de ima persona en la cocina 
de su casa a partir de la valoradón hecha en la coci¬ 
na dei departamento de terapia ocupadonal; o pre¬ 
decir el funcionainiento en el futuro, después dei 
alta. El terapeuta debe tener cuidado de que las pre- 
■dkdones hedias a partir de resultados de test especí¬ 
ficos sean válidas en orias áreas. Por ejemplo, Dunn y 
cols. (1990) examinaron la habilídad para predecir las 
habilidades fundonales de la vida diaiia mediante la 
escala de competência comunitária (Commimity 
Competence Scale), a partir de test neuropskológicqs 
como la halstead-Reítan Battery. Los autores llegaron 


a la condusión de que los test neuropsicológicos in¬ 
vestigados eran moderadamente predictivos de me¬ 
didas de habilidades de ía vida cotidiana pero que, 
mientras que podrían ser válidos «para hacer predic- 
ciones sobre una capacidad global dei padento para 
funcionar independientemente, las predicciones [a 
partir de resultados de test neuropsicológicos] relati¬ 
vas a habilidades fundonales de la vida diaria no es- 
tán garantizadas» (Dunn y cols., 199Ü, pág. 103). 

Validez aparente 

La validez aparente «es la dímensión/de un test 
por la que parece que comprueba lo que se propo- 
ne someter a prueba» (Christiansen y Baum, 1991, 
pág. 851). Los conceptos de validez de contenido y 
validez aparente son similares pero no deben con- 
íundírse (Anastasi, 1988). «La diferencia es que ía 
validez aparente se refiere a la aceptabüidad de un 
test por la persona a quien se le aplica, mientras que 
la validez de contenido se refiere a que el contenido 
dei test sea adecuado a juicio de los profesionales» 
(Bartram, 1990, pág. 77). Todas las definiciones de 
validez aparente cóncuerdan en que el test debe ser 
aceptable para la persona testada. Sin embargo, en 
la literatura las definiciones de validez aparente va- 
ríair en términos de a quién más debe parecer válido 
el test. Por ejemplo. Barriam (1990, pág. 76) define lá 
validez aparente exclusivamente como «el grado en 
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que el testado encuentra razonable y adecuado el 
test». Sin embargo, Crocker y Algina (1968, pág. 223) 
amplían la definición mduyendo a «personas profa¬ 
nas o examinadores», mientras que Anastasi (1988, 
pág. 144) opina que la validez aparente consiste en 
que «el iest “ies parezca válido" a los examinados, al 
personal administrativo que decide aplicaria y a otros 
observadores sin entrenamiento técnico». El terapeu¬ 
ta debe considerar la perspecdva de su servido para 
decidir cuál es la mejor definidón de validez aparente 
conforme a sus propios objetivos. 

Validez aparente no es validez en sentido técni¬ 
co; por tanto, carece de importância pskométriea 
directa. Sin embargo, la valoración de la validez es 
significativa para los terapeutas ocupacionales por¬ 
que si preteiiden que su práctica está centrada en ia 
persona, la pereepdón que ésta tenga de cualquier 
procedimienio evaluativo como relevante tiene im- 
portanda. Así, algunos autores han criticado el uso 
de test basadcis en temas con poco sentido o interés 
para el evaiuado; por ejemplo, Law (1993, pág. 235) 
serial a que «la perspectiva, los valores y los esfuer- 
zos dei paciente no se consideran», que las valora- 
riones «tienden a puntuar la ejecución y subrayar Ia 
cantidad más que la calidad de la función», que 
«pocos instrumentos tienen en atenta la satisfac- 
dón dei paciente» y que «la mayoría de las valota- 
ciones no consideran la cultura, los roles, la fase de 
desarrollo y el entorno en que vive el paciente». 

Bartram (1990) ha presentado vários argumentos 
que aseguran una buena validez aparente. En primer 
lugar, tma buena validez aparente puedc tener efec- 
tos indirectos sobre los resultados de la ejecución de 
una persona «facilitando la relación entre e! test y el 
evaiuado, lo que a su vez aumenta la fiabilidad» 
(Bartram, 1990, pág. 76). En segundo lugar, conseguir 
que la persona se implique en la valoradón al máxi¬ 
mo de su capaddad es fundamental para lograr re¬ 
sultados válidos y fiables; además, «es más fácil que 
la persona se tome en serio actividades que parecen 
razonables y comprensibles» (Bartram, 1990, pág. 76). 
Al revisar test posibles, el terapeuta debe realizar sus 
propios estúdios de validez ya que hay «escasa in- 
vesfigadón disponible sobre la validez aparente, a 
pesar de su probable contlibución a actitudes preva- 
lentes hacia los tesb> (Anastasi, 1988, pág. 145). Un 
ejemplo de estúdio de validez es el aportado por La- 
ver (1994), que examinó la validez aparente dei Test 
de observación estructurada sobre la fimdón (Stvuc- 
tured Observationa! Test of Function [SOTÒF]) en 


ima muestra de 40 personas que babían tenido ap 
piejía. Después de administrardes el SOTOF se Is 
íiizo una entrevista estructurada que incluía preguf 
tas cerradas y abiertas. Por ejemplo, se les preguntç 
«^Para qué piensa usted que es este test?»; «^Son é< 
tas tareas las que usted suele hacer normalmente? 
«i,Le molesto que se le pidiera hacer estas tareas? 
«iQué piensa usted de la valoradón?». También 
hideron preguntas sobre la sensadón de pasar un 
test: «^Encontro la valoradón ... fácil, molesta, divet 
tida, difícil, aburrida, estresante, útil, interesante, re 
lajante, irrelevante?». Este formato de pregunta pre 
sentaba ia posibilidad de expresar una experienci 
negativa sobre el test y permitia dai respuestas afir 
mativas a un concepto negativo; esto es espeàalmen 
te importante atando se hace investigarión con per 
sonas ancianas, que tienden a mostrarse conformei 
educadas y suelen dar respuestas afirmativas. 

UTIÜDAD CLÍNICA 

Simplemente el eco de que un test esté bien estan 
darizado, sea válido y fiable no significa que resulte 
útil automáticamente en el contexto clínico. Muchos 
test caros acabar apolillados en los departamentos 
de terapia ocupacional por razones prácticas, com 
que el terapeuta se dé cuenta después de comprarl 
de que es demasiado largo para administrarlo o de 
masiado voluminoso para trasladarlo. Por tanto, e 
importante considerar la utilidad clínica de posible. 
valoradones para su servido. La utilidad clínic 
abarca aspectos como el precio, la aceptabilidad, lo 
requisitos de entrenamiento, el tiempo de admini 
tración, la facilidad para transportado y aplícarlo 
(Jones, 1991; Law y Letts, 1989). En la tabia 5.12 s 
describen estos factores. 


SELECCION DE LA VALORACION 


La dédsión de usar una determinada estratégia di 
valoración o test debe ser consciente y basada en da 
tos, informarión y razonamiento. Actualmente existi 
ima amplia oferta de test entre los que un terapcuti 
o un servido de terapia ocupadonal pueden elegir. 
Es fundamental que el terapeuta escoja los test más 
apropiados para su servido ya que el factor econó- 
mico a menudo limita el número de test,que im de¬ 
partamento puede comprar. En conseaienda, antes 
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5.12 Aspectos de utilidad clinica (adaptada a partir de Jones. 1991; La* y Letts, 1999) 


HS 


yjiecte de utilidad clínica 



lllrgia/esfuerza 


Bicia dei evaluador 


ftèeptabilidad (se solapa 
jJilòn la validez aparente) 


Descripcíón 

• Desembolso inicial para comprar eS test (puede incluir un manual, formulários, materiales dei 
test, etc,). 

• Equipamiento, si no viene con e! test 

• Coste dei entrenamiento, si hace feita un entrenamiento adicionai 

• Cualquier suministro que haya de sustítuirse para cada valoración (p. ej., comida para la 
valoración en cocína, papel, etc.) 

« Coste de la sustiíución de formulários dei test si los derechos da autor no permiten 
fotocopiado 

• Tiempo necesaric para aprender a administrar ef test. Puede.oscilar desde ia asistencia a un 
curso de entrenamiento ai tiempo invertido individualmente para Seer el manual def test y 
practicar su admínistración 

• Tiempo requerido para preparar ia admínistración de! tesí en cada ocasión (organizar el 
entorno y los materiales dei test, comprar sumínistros, etc.) 

• Tiempo de admínistración dei fé st 

• Tiempo necesario para puntuar el test e interpretar !os resultados 

» Le dífícultad para que el terapeuta aprenda a administrar el test 

• La dificultad para administrar el test cada vez 

• 6 La adminssíraden dei test va siendo más sencilia con la práctica? 

• Si el evaluador necesita tener una cuaüficación específica o cierto grado de experiencia 

■ Para aigunas valoradones se requiere un entrenamiento específico 

• Facilidad de transportar el test para administrarlo en otro entorno 

• Algunos materiales pueden ser pesados o abultar mucho 

• Si ia valoración se ajusta a la filosofia, encuadre teórico y práctica dei terapeuta y tiene un 
aspecto profesionai 

• Si el test es aceptable para la persona que lo hace, induyendo la Importância que íe concede 
y si le produce estrés o ansiedad 

• Aceptabilidad para los directores dei servido 

• Aceptabilidad para observadores profanos, como los familiares 


* comprar im test hay que pensado cuidadosnmen- 
, Puede obtenerse información sobre diversos test 
í varias maneras, ya sea mediante literatura profe- 
>nal (artículos de revistas, libros de textos, mnnua- 
; de test, bases de datos en CD-ROM e información 
i páginas web), hablando con otros terapeutas que 
i usan el test o mediante sesiones clínicas y talleres 
; entrenamiento de test. Algunos editores dan char- 
> y hacen demostraciones y muchos incluso pro- 
írdonan test de muestra o prestan el test durante un 
ríodo de prueba. Al examinar un test posible 
ira su servido es muy útil hacer una crítica deta- 
ida dei mismo. Ya existen algxinas criticas publi- 
das en revistas; por ejemplo, Asher (1996) hizo 
i índice comentado de muchas valoradones de 
rapia ocupacional. Law y cols. (1999) han publi- 
do un CD-ROM con críticas de 139 medidas pediá- 
cas. Si no encuentra una crítica útil dei test ya he- 
a por otro terapeuta, use la serie de preguntas dei 


Cuadro 5.7 Preguntas para hacer una critica def test 

• iCuál es e! objetive manifíeslo de! tesí? ’ 

• iPara qué poblacíón se ha disefiado el test? 

• if\ qué niveles de funcícnamienío se dirige ei test? 

• iEn qué entornos puede administrarse? 

• í,Es un test estandarizado? 

• i Es un tesí con normas como referencia o con 
critérios como referencia? 

• Si es un test con cormas como referencia, i\z 
muestra normativa es representativa de ias personas 
a las que usted aplica 0 ! test? 

• iQué sistema de puntuación se utiliza? 

• ^Tíene et test un niveí aceptable de fiabilidad? 

• iSe ha establecido su validez? 

• ^Tiene aí test une buena validez aparente? 

• ^Ttene eí test una buena utilidad clínica? (p. ej., 
tiempo requerido para admínistración y puntuación; 
coste dei manuet, meteriales y formulários; facilidad 
de admínistración y puntuación) 

• <,Qué cuaiiflcaciones necesita el administrador dei 
test; se requiere un entrenamiento específico para 
administrarlo? 
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cuadio 5.7 para guiarse.en su propio proceso. Una 
vez realizada la crítica, resuma sus hallazgos eri una 
lista de puntos fuertes y débiles para facilitar ia cotn- 
paración entre posibles opciones y ayudarle a adop- 
tar su decisión acerca de cuál es el test a utilizar ensu 
servido o con determinado paciente. 


CONCLUS1ÓN 

La valoradón es de capital importância en la prácti- 
ca de la terapia ocupadonal yá que capacita al tera¬ 
peuta para: 

* Describir los problemas fundonales de Ia per¬ 
sona en forma de diagnóstico de terapia ocupa- . 
ciorial. .í" 

* Formular un pronóstico. 

* Usar el diagnóstico de terapia ocupadonal y el 
pronóstico como base para planificar el trata- 
miento. 

* Comprobar Ias resgúestas de la persona durante 
el tratamienío. 

5 Valorar la eficaciá de la intervención (I.aw y 
Letts, 1989). 

Ê1 encuadre práctico y la naturaleza de la terapia 
ocupadonal defimrán los parâmetros dei tipo de 
valoradón posible. El terapeuta ha de ser pragmáti¬ 
co en sus elecdones, pero también exigir mejoras 
orando haya restricdones que plar.teen limitado- 
nes ínaceptables para la calidad de la valoradón 
que puede realizarse; una valoradón aprésurada, 
hecha de un. tirón. rara vez es base..siifÍQ.etçte p,ara. 
,:phnif h-w . un-fe n ta i B tento' eficss. Mingaruv-valõ-ra- 
■ dón dei funcionalismo humano puede sér cüniple- 
tamente objetiva y el terapeuta ha de hacei observa- 
cíones, hipótesis y juidos cuidadosos que pueden 
conllevar dertõ grado de error. Por tanto, a fin de 


asegurar que sus valoraciones son lo más válidas y 
eficaces posible, el terapeuta ocupadonal debe es- 
forzarse en usar valoraciones estandarizadas siem- 
pre que disponga de elias. 

En el futuro, la profesión necesifa dar un giro 
desde el empleo de valoraciones no estandarizadas 
«construídas por e! terapeuta» liada mediciones es- 
tandarizadas, bien investigadas y dimcamente úti- 
les. En un contexto político que cada vez incide más 
sobre la calidad, la autoridad clínica y la práctica 
basada en Ia evidencia, un mayor uso de valorado- 
nes estandarizadas ayudaría a los terapeutas a pre- 
sentar datos más objetivos y precisos, así como a va¬ 
lorar sus intervenciones de forma sensibie y fíable. 
Los terapeutas han de tomarse üempo para exami¬ 
nar crííicamente todas las valoradones no estanda¬ 
rizadas usadas en sus departamentos. Cuando se 
halie que didias valoraciones no estandarizadas 
son inapropiadas para la práctica futura, los tera¬ 
peutas han de revisar y ensayar posibles medicio¬ 
nes estandarizadas que las sustituyan. 

Al elegir valoradones para un servido, hay que 
tener cuidado de que un posible test tenga buena 
validez aparente y utilidad clínica, además de una 
minuciosa estandarización, validez confirmada y 
aceptables nivetes de fiabilidad. Hay que recordar 
que un test bien administrado puede ser inútil si los 
resultados no están adecuadamente documentados 
ni se comparten con el paciente u otras personas re¬ 
levantes, de forma que ai planificar una valoradón 
hay que tomarse suficiente tiernpo para puntuarlo, 
interpretarlo, escribir el informe y el feeâback. Por úl¬ 
timo, la valoradón nunca debe contemplarse como 
algo aislado, ya que no is una nmlidaâ ui sí misma. 

. t.a.va]or.u’.i.'>n,sie.m.'ir"..dnbc --tar cn cl núcleo de la 
piuiiera iiiUíiacLión üjií tutu pcisuiui y tonMcuír&isc 
itn importante componente dei proceso de interven¬ 
ción en su totalidad, la vía hacia una valoradón fi¬ 
nal cuando se ie da el alta al sujeto dei servido de 
terapia ocupadonal. 
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Análisís de la actividad 

Marg Foster Joanne Pratt 


ÍNTRODUCCIÓN 


Una de las creendas nudeaiís de la terapia ocupa- 
donal es el valor y aplicadón àe una actividad Üena 
de sentido, y con un propósito para reducir al míni¬ 
mo Ias limitadones y alcanzar los objetivos dei readi- 
miento ocupadonal. Si las actividades han de usarse 
con este fin, habrá que analizarlas para averiguar su 
significado y bs elementos que ia integran, de forma 
que se puedan determinar los requisitos para una 
ejecución fructífera y su potencial valor terapêutico 
para conservar a mejorar el rendimiento ocupado¬ 
nal. La síntesis de los hallazgos capacita al terapeuta 
para correlacionar las necesidades de! indivíduo con -■ 
las demandas y el potencial de la actividad. 

La habilidad dei terapeuta para realizar un análi- 
sis de actividad y Ia ulterior síntesis, es esendal 
para su capacitación a Ia hora de aplicar Ias activi¬ 
dades con un propósito y con precisión, Llorens 
(1993) definió el análisís de la actividad como «un 
procesó porei que púéqen calibrvTfsp ías propieSá-_i 
des intrínsecas de una determinada actividad, tarea 
xi ocupación respecto a su utilidad para mo tivar al 
paciente y satisfacer sus necesidades ocupadona- 
íes». Este análisís es un proceso complejo y largo, 
pero resulta de vital importanda detectar los ele¬ 
mentos a fin de evaluarlos en reladón con los pro¬ 
blemas dei indivíduo y sus necesidades. EI análisís 
capadta ai terapeuta para: 

» Comprender ei significado y la relcvancia de la 
actividad en el contexto de la calidad de vida y 
dei rendimiento ocupadonal. 

• Comprender los numerosos elementos de la acti¬ 
vidad, los componentes esenciales de las tareas y 
las partes que combina para una ejecución fvuctí- 
fera. 
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• Detectar las habilidades necesarias para realizar 
cada elemento de la actividad. Esto capacita al te¬ 
rapeuta para adaptar la actividad a la capacidad 
de ejecución dei indivíduo, a fin de comprender 
por qué ciertos elementos presentan dificultades, 
así como entender el potencial de la tarea a de- 
sarrollar o mantener determinadas actividades. 

• Valorar las necesidades dei servido en términos 
de coste económico para ver la viabilidad como 
instrumento terapêutico. Esto puede incluir as¬ 
pectos como: 

- El espaciò requerido para realizar la actividad. 
-El coste y disponibilidad de los instrumentos, 

equipamiento y demás recursos. 

-El tiempo para preparar la actividad y conse¬ 
guir los resultados prevísibles. 

- Cuaiquier requisito específico de salud y seguri¬ 
dade 

- Experiência dei personal y necesidades de en- 
trenamiento. 

• Contemplar las demandas de la actividad en rela- 
dón con el niveí de aptitudes dei individuo. Esto 
requiere considerar las áreas funcionales incluí¬ 
das en la ejecución de la actividad, las habilida¬ 
des básicas dei individuo y sus límitaciones para 
la ejecución, También incluye el potencial de la 
actividad para ser desgiosada en elementos y cla- 
sificada de acuerdo con las necesidades dei pa¬ 
ciente. 

Este capitado trata sobre el significado y relevância 
de la actividad en el rendimiento ocupadonal, per¬ 
fila diversos métodos de análisis de actividad y 
describe modos de abordaje a nivel macro y micro, 
para usarlos. como un marco de comprensión dei 
papel de la actividad en la ejecución dei trabajo. 



SIGNIFICADO Y RELEVÂNCIA 
DE LA ACTIVIDAD EN 
EL RENDIMIENTO OCUPACIONAL 


El elemento central de la terapia ocupadonal es la 
comprensión dei rendimiento ocupadonal. Cada 
ocupación consta de una serie de actividades com¬ 
binadas; por ejemplo, las tareas domésticas con- 
sisten en cocinar, limpiar, hacer la colada, ocupar- 
se. de los arreglos de la casa y cuidar a los ninas. 
Cada una de estas actividades, a su vez, consiste 
. en una serie de tareas distintas: la colada incluye 


recoger y dasificar la ropa, usar la lavadora (tareai 
que también incluye diversos elementos), colgafl 
la ropa en el tendedero o usar una máquina seca¬ 
dora y, por último, planchar y doblar la ropa lim-1 
pia. Para realizar con éxíto las tareas dei hogar urij 
indivíduo ha de: f 

• Tenet unas aptitudes básicas de tipo físico, psico-í 
lógico, cognitivo, sensoríat y en otras áreas de eje-:| 
cución para desempenar Ia tarea de forma acepta-f 
ble. 

• Tener la habilídad de establecer una secuencia ló¬ 
gica de los elementos que componen la tarea. 

• Ser capaz de combinar las tareas dentro de un pa-i 
trón significativo para conseguir una ejecución sa-i 
tisfacíoria de la actividad. 

• Ser capaz de llevai a cabo la actividad en un gra¬ 
do suficiente de rendimiento funcional como par¬ 
te de ias tareas domésticas. 

Los humanos .son seres esendalmente activos. Al- 
gunas actividades, como levantarse de la cama, son 
elementos habituales de la vida diaria que se reali- 
zan como parte de la rutina cotidiana. Otras activi¬ 
dades tienen que ver con los roies desemperrados 
por el individuo, tales cumo ama de casa, trabaja- 
dor, estudiante, etc., dentro de los cuaies el desem¬ 
perro de tareas y actividades dependerá de los re¬ 
quisitos que el individuo considere aplicableé a 
cada rol. El significado atribuído a esas actividades 
y la normativa con que se llevan a cabo frecuênte- 
mente tienen que ver con el valor y la importância 
atribuídos al rol en cucstión. La elección de una ac¬ 
tividad, así como la forma en que se realiza, puede 
estar ínfluida por normas culturales o por las ex¬ 
pectativas dei individuo o de peisonas relevantes 
para él, o por condicionantes dei entorno (v. tabla 
6.1). Henderson y cols. (1991) considerara que ei 
propósito y significado de las actividades son atri¬ 
butos de Ias persoxras más que de las actividades en 
sí mismas. Golledge (1998) presentó diversas defi- 
rriciones y significados de ocupación, actividad con 
propósito y actividad en relación a Ia práctica tera¬ 
pêutica. Wiicock (1998) exploro las relaciones entre 
ocupación y salud, llegando a ia conclusión de que 
«la salud y el bienestar son consecuenria de estar 
en sintonia con nuestra naturaleza ocupadonal. 
Para sentirse saludable y a gusto (...) hay que ocu- 
paíse en algo que tenga un significado y que su- 
ponga un equilíbrio entre capacidades, que aporte 
oportunidades óptimas para el deseable credmien- 
to dei individuo y el grupo, y que sea sufidente- 
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||bía 6*1 Influencias culturales sobre ia ejecución 
gg actividades (tomada de Christiansen y Baum. 1991) 




Ipbjencã 

Factares que intervienen 

É&eccjfáfiea 

Lugar de nacimiento: dialecío, Socajismos, 
fengua principal; clima, recursos 
naturales, dieta básica 

f v Comunidad 

Características dei entorno en tanto 
que medio urbano o ruraí: aspectos 
económicos, sociales y de salud, 
incíuyendo tipo de alojamiente y 
propíedades; características 
de ía pobíación y orígen étnico de 
la misma, etc. 

Ifamüla 

Estructura: si existe una estructuración 
de roies y ei grado en que está definida; 
estilo de vida y equilíbrio de 
productivídad; tipo de ocio, cuidados 
personales, etc, 

f individuo 

Ética de su trabajo y empieo deí tiempo: 
sensactón y dsfínicíón dei espacio 
personal; mecanismos de adaptadón; 
formas de expresar las emociones; 
seleccíón de rol 


Puede 

aprenderse 


Está controlada 
y orientada 
por íactores 
sodoculturales 
y dei entorno 


La actividad ' 
está 

relacionada 
con la vida 
cotidiana 


Se implica 
en el proceso 
de tiacer 


7 Es característica 
de la existência 
humana 
y necesaria 
para la 

supervivencia 


Flg. 6.1 Importância y reíevancia de la actividad en le vida 
cotidiana. 


p; mente flexible para cambiar conforme al contexto y 
|í la elección». Cynkin y Robinson (1990) afirmaron 
■£> que las actividades «distinguen tanto nuestra co- 
Év D'.ún naturaleza humana como nuestra faceta de in- 
p cüviduos» y describieron las características distinti- 
vas de la actividad como (v. fig. 6.1): 

° Una serie de operaciones realizadas como parte 
}? de la vida diaria. 

• Constitutivas dei proceso de hacer. 

• Específicas y necesarias en la existência humana. 

0 Reguladas socialmente. 

« Susceptibles de ser aprendidas. 

Si el terapeuta va a usar en sus intervenciones acti- 
t vidades significativas con un propósito, necesita 
ser consciente dei valor de la actividad para el m- 
dividuo en cuestión, de la importância de la mis- 
nta en el contexto de la vida cotidiana dei sujeto y 
conocer las tareas específicas, técnicas y niveles de 
ejecución que el individuo desea alcanzar. Hage- 
■ • dorn (2000) sugiere utilizar ur. diagrama radial o 
mapa mental para identificar el significado y el 
propósito iudividuales. La actividad se coloca en 
el centro dei diagrama y, mediante preguntas dei 
estile de «^qué encuentra en esta actividad?», 
«ipor qué la hace?», el terapeuta y el individuo 
van generando un diagrama radial con razones y 


propósitos personales en cada uno de los extremos 
deí diagrama. 

Al valorar el uso terapêutico de ima actividad, el 
terapeuta también debe tener claro el propósito 
para el que se aplica; ^es para satisfacer la necesidad 
de autocuidado dei individuo, sus tareas de rol o su 
calidad de vida?, £0 se usa.para mèjorar un área de¬ 
terminada de disfundón mediante acciones, tareas 
o conductas específicas? ,i> .L 

El terapeuta debe ser capaz de analizar la acti- 
vídad a fin de identificar ias tareas involucradas, la 
forma en que éstas pueden realizarse, las habili¬ 
dades esenciales para una ejecución productiva y 
la manera en que se combinan esas tareas en el 
conjunto de la actividad. La síntesis de estos datos 
junto con e! significado personal, la relevância y la 
situación y necesidades dei individuo, ayuda al 
proceso de asignar a la persona una actividad ade- 
cuada. Nelson (1996) afirmo que «el uso de una 
síntesis ocupacional para favorecer la ocupación 
terapêutica, es el proceso que mejor distingue la te¬ 
rapia ocupacional como profesión de otras profe- 
siones». En consecuencia es ima herramienta fun¬ 
damental usada frecuentemente en todas Ias fases 
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de la terapia: valoradón, planificación, mterven- 
ción y evalttación. El terapeuta aplica su habüidad 
evaluaüva para identificar las actividades implica¬ 
das en los papeies dei indivíduo. La comprensión 
de ias tareas que definen tales actividades y las ca¬ 
pacidades requeridas para llevarlas a cabo con êxi¬ 
to, se usarán, junto con su evaluación específica de 
los puntos fuertes y débiles de la persona, para de¬ 
terminar dónde pueden surgir problemas de ejecu- 
dórt. Una evaluación funcional de la tarea puede 
proporcionar mas informadón sobre los niveles de 
ejecudón. Comprender la importância de la activi- 
dad en la vida dei indivíduo y su peculiar nivel de 
capacidades, será la base para planificar y estable- 
cer prioridades. La intervención se orienta a enfo¬ 
car las demandas de la tarea, de forma que el suje- 
to u otras personas puedan lievar a cabo la 
actividad con êxito. La realización fructífera de 
ciertas tareas puede ser un fin por sí mismo, al 
conseguirse un nivel satisfactorio de ejecudón 
para determinado indivíduo. Sin embargo, las ta¬ 
reas y actividades también se pueden utilizar para 
desarrollar los atributos específicos que contribui- 
rán a muchas actividades diferentes. Dichos atri¬ 
butos se pueden desarrollar a través de médios es¬ 


pecíficos escalonados, conforme a las exigenl! 
dc la tarea y déficit funcional dcl indivíduo. p|| 
conseguir esto, el terapeuta debería haber identH 
cado el nivel de ejecudón dei sujeto y ser expélf 
respecto a lo que cada fase exige en cuanto a ha® 
lidades anatómicas, fisiológicas, psicológicas, se g 
sitivas y cognitivas. A partir de esta informaci® 
la tarea puede graduarse para mejorar el nivela 
ejecudón dei indivíduo y cambiarse de acuerdji 
niveles credentes de actividad o, en casos de enfel 
medad progresiva, modificar las tareas para mal 
tener ei éxíto acomodándose al deterioro fimciorjl 
(v. fig. 6.2). ,1 


MODELOS DE ANÁLISIS 
DE LA ACTIVIDAD 



“““lariones que pueden darse y la forma en que és- 
ftiodifican las habilidades básicas necesarias. 
gérdon (2C00) denomina a este formato «análisis 
|j|já demanda». Además, el análisis puede utilizar- 
íara considerar la aplicadón específica de la actr- 
âd a las necesidades dcl indivíduo o con fines te- 
éuticos: «análisis aplicado». El terapeuta utiliza 
(Idas las formas de análisis en diferentes momentos, 
fendiendo de la situadón. Si se piensa introducir 
|tividad en una unida d determinada, el íerapeu- 
Ipha de considerar los requisitos de la actividad en 
■Sffrfflios de materiales y equipo, así como el poten- 
Bpiespecífico de la actividad en términos dc qué ha- 
^pdades puede ofrecer, y relacionar esto con las ne- 
,||ídades dei indivíduo con el que el terapeuta está 
.rabujando, el objetivo de sus intervenciones y el 
arco de referenda, abordaje y técnica quepueda 
||r. En la siguiente sección se tratará una forma 
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simple y otra más compleja de análisis, y se termina¬ 
rá considerando el análisis aplicado en la práctica. 

ANÁLISIS BÁSICO SIMPLE 

Esta forma de análisis tiene en cuenta aspectos bási¬ 
cos relativos al propósito esencial de la actividad. 
Con frecuenda es el precursor de un análisis más 
detallado de los componentes específicos de una ac¬ 
tividad. Es la base para. considerarei potencial dela 
actividad con fines terapêuticos. Los aspectos que 
se tienen en cuenta en esta forma simple de análisis 
son qué, por qué, dónde, cuándo, cómo y quién ejé- 
cuta la actividad (v. tabla 6.2). 

« íQué es la actividad? iEstá relacionada con otras 
actividades? ^De qué forma? ^Es una actividad 
simple o compleja? ^Puede dividirse en tareas es¬ 
pecíficas? 


Hay una serie de modelos de análisis de actividaffl 
El análisis básico simple tiene en cuenta el propósitl 
esencial de la actividad y cómo y dónde puede liei 
varse a cabo. Los análisis complejos más detallado! 
exploran las habilidades específicas requeridas paf| 
desempenar cada tarea individual, y considera la| 



Debe tener sentido 
y relevância 
para el Indivíduo 




Debe motivar 
al Indivíduo 


Debe hacerse 
con la cooperación y 
consentímlento dei sujeto 
y alentar su irrclicación activa 



Ejábla 6.7 Análisis básico simple de hacer un pastei 


IT -v ' bT. 1 , 1 3 aclividad se relaciona con otras actividades? 
■ " si^Co-no 7 

Íií 5 sirR P ,e 0 compleja? 

'iEuede dividirse en tareas específicas? 

L> 

L 1 á. ãPor qué se hace la actividad? 

£Cu2l es ia finalidad esencial? 

■,’/ " rfsuna ocupación diaria 7 

^^^p'^Puede obtenerse un beneficio terapêutico? 


Debe reflejar los 
reles y tareas viíaies 
dei indíviduo 


gggipíâ. i 1 Dónde se Neva a cabo? 
lugar hace falta? 
instrumentos se necesiían? 

4. ^Cuándo se hace? 

Hpp&SZEs una actividad regular? 

6ts una actividad ocasiona! pero necesaria? 


Dobe maniener 
la función y prevenir 
la disfuncicn 


Debe ser apropiada 
a la edad. Debe ser 


Fig, 6.2 Características específicas de actividades 
■ apropiadas pera usar en terapia ocupacional. 


“ZÍX”Aí^ 

*■—^ propósito u * 
objetivo claro 




: 5. ^Cómc se hace? 


6. / Quién participa? 


Posibles respuesias 

vínculos con otras actividades cuiinarias 

Depende de! tipo de pastel; relatívamente compleja en la mayoría de los 
casos 

Sí; tisne una serie de fases qus pueden reallzarse por separado {véase 
más abajo «íCórno se hace?»} 

Se relaciona con un papei sn la vida, una actividad de la vida cotidiana, 
trabajo, píacer 

Hacer un pastel para comer o servírselo a otras personas 

Tarea doméstica dei ama de casa, trabajo en una cocina, habüidad 

soeial 

Da ia oportunidad de satisfacer las necesidades de la persona en el 
plano físico, psicológico, cognitivo, cultural y social 

En ía cocina 

Una cocina adecuada que simule las necesidades de la persona 
Horno, utensülos de cocina. libro de recetas, ingredientes 

Ninguna hora concreta deí dia 

Los cocineros lo bacen de forma regular, ios albanües menos 
No es esencial pera el ama de casa (puede comprar el pastel), pero 
aporta satisfacción. Puede tener un significado social 

Se elige una receia, se compran los ingredientes, se calienta ei horno a 
ia temperatura apropiada, se pesan (os ingredientes por s aparado, se 
mezcían en el orden adecuado, se pasa !a mezcla al mctde o moides de 
pastei, se mete al horno el tíempo necesario, se saca dei horno y se 
deja eníriar, se lavan les utensílios, se pasa el pastel a una bandeja de 
servir. Opcional - congelado 

Puede hacerse selo o en grupe, como actividad compartida o paraíala 
Pueden hacerlo personas de cualquier género, edad y cuiturB 
No hacB falta más que una persona para realizado 







150 TÉCNICAS 


• 1 ?ot qué se hace Ia aclividad? ^Cual es ei objeti¬ 
vo esencial? ^Cual es Ia finaiidad de realizaria? 
^Es esencial para las ocupaciones diarias.o está 
indicada para un beneficio terapêutico especí¬ 
fico? 

• íDonde se realiza? £ La actividad suele llevarse a 
cabo en un lugar específico? ^La eleedón y adap- 
tación dei entorno influirá significaíivaínente en 
el êxito de Ia actividad? ,;Se trata de un entorno 
adecuado facilmente accesible para la prãctica 
conios uténsilios y materiales necesarios? 

• iCuándo suele llevarse a cabo? ^Es una actividad 
regular que se realiza en un momento determina¬ 
do dei día,p de Ia.semana? ^Es una actividad oca¬ 
sional però necesaría? ^Son necesarias ciertas ac- 
ciones específicas antes o después de la actividad 
para completaria con êxito? 

• iCómo selieva a cabo Ia actividad? ^Cuãles son 
las tareas, fases y secuendas esenciales dentro 
de Ia actividad? ^Cuanto txernpo tarda en reali- 
zarse la actividad?. ^Es un proceso continuo o 
con ínierrupcíones o períodos de descanso? 
íQué atributos persanaies específicos son nece¬ 
sarios para ei éxitq? ^De tipo motor, sensorial, 
cognitivo, psicológico, etc.? ^La actividad con- 
lleva algün riesgo inherente? 

• íQuién está implicado enla realizado ndela actí- 
vidad? ^La actividad requiere sólo una persona o 
son necesarias varias para Uevarla a cabo? Si ha- 
cen falta varias personas, ^qué parte desempenan 
en ia ejecucíón de la actividad? ^Requieren tam- 
bién habilidades específicas? 

MODELOS DE ANÁÜSIS DETALLADO 

' bsíüs inodèlõs sê describen en nvncíiòs" fèxtósy vã- 
rían solamente conforme a la preferencia dei autor 
y ei enfoque dei texto. El análisis detallado desgra- 
na las demandas de la actividad o la iarea en tér¬ 
minos de las secuendas y elementos necesarios 
para Uevarla a cabo satisfactoriamente, entre los 
que se cuentan las exigências físicas, sensariales, 
cognitivas, sociales, emocionaies y culturales de ia 
actividad. En el cuadro 6.1 se muestra uii ejemplo 
de análisis detallado. 

El análisis púede basarse en un método particu¬ 
lar de Ilevar a cabo la iarea, pero cuando es proba- 
bie que haya variaciones de la técnica, el análisis 
detallado debe iener en cuenta la forma en que ta¬ 
les variaciones pueden modificar ios requisitos bá¬ 



sicos. Por ejemplo, ai analizar la actividad de en- j 
trar o sahr dei bano, las demandas de coordinación ! í 
motriz serán notablemente diferentes dependien- 1 
do de si el indivíduo salta el borde de la bafiera 
para entrar de pie, si se agarra a un asidero dei 
bailo o si se sienta en el borde y mete las piemas en" 
el agua. Igualmente Ia ejecudóri de la actividad, sn 
significado y rekvancia, pueden variar notable- : 
mente debido a faetores como el género, Ia edad o . 
la cultura. Cynkin y Robinson (1990) se refieren a 
esto como «variaciones dei actdf», que deben..for¬ 
mar parte esencial de cuaiquier análisis de activi¬ 
dad o tarea, a fin de comprender Ios métodos y 
significados individuales peculiares, así como ré- ‘ 
ducir ai mínimo los prejuicios o ios juicios de va¬ 
lor respecto a la validez o acierto de una técnica o 
actitud. . 

Ei análisis detallado de la demanda aporta una 
comprensióxi de ia complejidad de la tarea o actívi-... 
dad, y es la base para considerar la aplicación de Ia ••••- 
actividad con fines terapêuticos. Comparar ias de¬ 
mandas de las tareas con Ios atributos o puntos 
débiles de una persona también permite al tera¬ 
peuta comprender por qué ciertas actividades o ta¬ 
reas pueden plantear dificultades especiaies para 
dertos indivíduos. 

ANÁLÍS1S APLICADO 

Tiene en cuenta la aplicación de la actividad con fi¬ 
nes terapêuticos. En el análisis aplicado se utiliza 
el análisis simpie y detallado junto con el encuadre 
dei entorno. Ias necesidades dei usuário dei servi¬ 
do y los modelos y marcos de referencia preferidos 
Uaodus en ei contexto. Entre i^s faetores comunes 
quê se aplican en casi todas las situadones cuando 
se tiene en cuenta la aplicación terapêutica cabe in¬ 
cluir (v. tabla 6.3): 

• El entorno en que se desarrolla ía actividad, in- 
..cíuvendo espado y equipo, así como su disponi- 
bilidad. Igualmente, eí terapeuta debe conside¬ 
rar el entorno generado por la actividad, es decir, 
la relevância, valor, importância y prioridad que 
el indivíduo o su grupo sociocultural dan a la ac¬ 
tividad en cuestión. El entorno también puede 
jugar un papel para dar forma y dirigir ima acti¬ 
vidad) por ejemplo, la interaedón con un encua¬ 
dre determinado, la negociaciôn dei diseho dei 
entorno y .-el equipo correspondiente, o la fami- 
Iiaridad con su orientación y demandas. 



Una vez definidos el objetivo, la secuencia y la duración de 
[a actividad, así como e! espado, instrumentos y materiales 
necesarios, puede que haga falta plantearse aíguna de las 
siguientespreguntas, precisando cómo, cuándo y donde 
son necesarias ciertas hebtlldades o câmbios de lá 
demanda, y [cs requisites para realizar la actividad. 

Habilidades físicas 

■ Posidón ■ ■■■'/■ 

■m iCual es la posición de comienzo de la actividad: 
sentado, de pie, tombado? 

m Cuaiquier cambio que tenga lugar durante ta secuencia .. 
. , dé ejecucíón de la actividad. 

Movimientas 

« i,Qué articuladonas participan y qué movimientos 
entran en juego?. .- 

« í,Gué grupos de músculos participan en determinadas 
fases? 

o i,Qué gama de movimíentos específicos son necesarios'. 
para cada articulación? , 

• l La acción es unilateral o bilateral? 

V Ei movímiento requerido es: 

~ ^activo, estático o pasivo?. . 

'■ - ^repetitivo. asistído o de resistência? 

. - ^rápido o lento, uniforme o irregular? . 

Fuerza 

• í,La actividad requere un gredo elevado, moderado o 
bajo de fortaleza muscular? 

• Í.EI asfuerzo es continuo o intermitente? 

o i La actividad requiere un grado eievedo, moderado o 
bajo de resistência? 

Coordinación 

• ^La actividad requiere una coordinación motriz grosere 
o fina? 

• ^La coordinación es unilaterel o bilateral? 

o í,Dõnde tienelugar ia coordinación: mano/meno, 
mano/o]os, miembros inferiores? 

Fundón manual 

« i,La actividad requiere asideros, de tipo cilíndrico, 
redondo, un asa, plana, en forma de pinzas o de 

Kpode?. . ........... 

• srede Hz ásrfrôa cr: !a marvputación ec 
necesaría? 

• ^Son necesarias las dos manos por iguai? 

Habilidades sensoríales y perceptivas 

® iLa actividad requiere visión corta y/o de larga 
distancia, reconocimiento dei color? 
o Audictón. ^Es necesario oír para identificar sonidos, 
tonos o determinado volumen? 

« Gusto. ^La actividad exige la capacidad de discriminar 
sabores? 


« Olfato, i Es necesaría la capacidad de diferenciar 
olores? 

• Tacto. í,La actividad requiere sensacicnes finas o 
groseras? 

• iEs necesario diferenciar formas, texturas o 

temperaturas? ; J 

• iSan necesarias la percepción estéreogncsica, 
propioceptiva o vestibular? V r 

Habilidades cognitivas 

« iEI nivel de pensamiento es concreto o abstracto? 

« í,Quá nivel de concentración requiere la actividad? j,Es 
constante o cambiante? . 

« i,Se necesita memória á corto píazo, a largo plazo o de 
procesamiento?. 

« ^Son necesarias habilidades organizativas. 

pensamiento ícgico, plansficación, toma de decisiones, 
resolución de problemas? 

• i,Hacen falta habilidades numéricas o de lectura? 

« ^La actividad conlleva reconocinúento temperai y 

habilidades de oontroi de! tiempo? 

• i,Qué nivel de responsabiiidad y controt implica !e 
actividad? 

• ^Existe ocasión de usar Ia imaginación, la creativiclad o 
ia improvisación? 

Habilidades de interaedón social 
o ^La actividad ee realiza con otras personas? 

• iLa interaccicn es formal o informal, cooperativa, 
competitiva, parelela o ds copartidpadón? 

• iQué formes de comunicaciõn entran en juego?: 

- i,recaptiva: escuchar e interpretar? 

- £expresiva: verbal, escrita, tecnológica? 

- <j,no verbal, tacto? 

• í,La actividad implica atender a oiros mediante debate a 
negociaciôn? 

Habilidades emocionaies 

• i,La actividad requiere introspeccidn o capecidad de 
expresión? 

• ^Las actitudes o los valores son inherenfes a !a 

actividad? ■ ; ': 

a (,E$ probable que ía activídad.piantee cor.flicto, 
..deesidad de marí,jar ios sentlmfentcs, pruc-bc dc... 

fA. fi r* ti f\ /!'* ...... • . A/*“ ' ... 

» i,La actividad exige paciência, manejo de los impulsos o 
autocontrpi? 

Demandas culturales 

• ^La actividad es especifica de ciertos gaipos culturales 
en cuanto a género, einia, clase social o edad? 

• £Cuái es el significado simbólico sociocultural de la 
actividad? 

• iLa actividad requiere valores culturaies, abordajes o 
técnicas particulares? 


» Las emociones que puede despertar la actividad. 
^Cómo motiva la actividad al indivíduo? ^Puede 
contribuir a la eficacia personal? ^Es probable que 
la actividad estimule sentimientos negativos, que 
impedirán el progreso en dertos indivíduos? 


^Cótno se asocia la. actividad con los intereses, va¬ 
lores y roles de la persona? 

> La adecuadón de la actividad a la edad cronológi¬ 
ca y la fase de desarroiio dei indivíduo, al margea 
de sus problemas, de forma que le permita apren- 
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Tabla S.3 Factores a considerar en el anàlisis apiicado 


Factores a considerar 

Aspectos a tener en cuenta 

Entorno de ia actividad 

Oisponibilidad, relevância, impacto 
sebre la actividad/individuo 

Emociones generadas 

Mctlvación, contnbucíón a !a eficacia 

por ía actividad 

personaí. sentimientos negativos, 
relación con in teres es, rotas y 
valores dei indivíduo 

Adecuación 

Edad, fase de desarrollo, género, 
antecedentes soei o cultural es. 
Necesidades individuales, 


• necesidades personales y 
tiisfuncionates 

Adaptabilídad 

Modificación y/o graduaciõn de 
oportunidades 

. Uso con diversos modelos/marcas de 
r eíerenc ta/abo rd a] e 

Valor ocupacional 

Uso como parte dei cuidado de sí 
mis mo. tareas de rol, ocio. 
Posibiiidad de transferir a oiro 
contexto las habilidades 
aprendidas 

Coste 

Equipo, material, entrenemíente. 

Coste para eí indivíduo de una 
actividad continuada despuás dei 
entrenamiento 

Seguridad 

Riesgos, niveles de riesgo, seguridad 
y riesgos de manejo 

Tiempo 

Tiempo para que al indivíduo acabe 
la tarea. Niv9l de supervisión 
requerido por parte dei terapeuta u 
otras personas 


der o volver a aprender habilidades y conductas 
adecuadas a su edad y rol. 

• La adecuación de la actividad al género de la per¬ 
sona. Ello depende de los antecedentes sociociil- 
turales dei indivíduo, de si hay dertas activídades 
consideradas específicas de uri género dentro de 
su grupo cultural o social, o si por el contrario es 
posible un abordaje más amplio y flexíble de par- 
ticzpación en determinadas activídades. 

• La adaptabilidad de la acfividad. Hste aspecto es 
muy importante si se logra hacer un uso óptimo 
de él. ^Puede modificarse o graduarse la activi- 
dad hasta cubrir un amplio rango de requisitos de 
ejecudón ocupacional dei indivíduo? ^Puede 
usarsc con diversos modelos, marcos de referen¬ 
cia y formas de intervención (v. tabla 6.4). ^Hs con¬ 
veniente tanto para intervenciones individuales 
como para trabajo en grupo? 

• El grado.de aplicación ocupacional de la terapia. El 
uso potencial de las habilidades adquiridas en !o to¬ 
cante a cuidados de sí misino, tareas sociales o de 
rol y activídades de ocio, y la posibiiidad de transfe¬ 
ririas a otros contextos. 

• Los costes de la acíividad para ei servido y el 
usuário. La intervención debe tener unabuena re- 
lación coste-eficacia en cuanto al tiempo emplea- 
do por el personal y los recursos dei servido. Los 
factores a considerar induyen sí se dispone de 


Tabla 6.4 Anàlisis aplicado: Un ejemplo ilustrativo dei uso de la jardiueda desde tres abordajes disiintcs 


Actividad Tarea 

Abordeje 

• Objetivo/fínaiidad 

Trasplentar Llevar cajones de semiiíeras 

semillerus ^ a una balda def 

eh un invérnadérò' ''invernadéfo 

Biomecánico 

'Neurcdesarròílc 

Mejorar fortaleza muscular y gama de movimientos 

~ r “ '"Mèjdrár edjiMiõrio y función dle miemoros $upçV<Ji es 


Cognitivo 

Cancienda espacial y de secuencia para encontrar ia 
beida dei im/ernadoro a partir de instruedones 
verbales 

Pasar las semillas 

Biomecánico 

Mejorar la capacidad de hacer pinza y movimíentos 
■ groseros de agarra con la mano 


Neurodesarrolíc 

Mejorar al equilíbrio de la ectividad manual constante 
en ambas manos 


Cognitivo 

Secuencia y recuenio de semillas y macetas 

Regar las semillas 

Biomecánico • 

Fortaleza de agarre al sostener la regadere 


Neurodeaarrollo. 

' '■ Equilíbrio mientras se nega 

Uso de ambas manos 

Controlar e! riego 


Cognitivo 

Decidir la cantidad de agua de riego y donde regar 


$T 



equipo y material convenientes a predos razona- 
bles, sí se va a produdr un artículo completo, el 
tiempo disponibie por el indivíduo para realizar 
la actividad y los costes para la persona, tanto en 
el contexto terapêutico como fuera, por ejemplo 
en un club deportivo. 

® La seguridad de Li actividad, Si bien casí todas las 
activídades conllevan cierto ríesgo, gracías a 
las regulaciones en matéria de salud y seguridad 
la persona en terapia ocupacional puede esperar 
que aquéllas se reduzcan al mínimo, es decir, el 
entorno debe estar tan libre de riesgos como sea 
posible, y las técnicas de intervendón deben ser 
seguras tanto para el indivíduo como para el tera¬ 
peuta. Sin embargo, la situadón variará en hm-' 
rión dei lugar; Ia legislación y las normas deíermi- 
narán las diferentes medidas de seguridad en 
cada sitio concreto. 

* El tiempo necesario para completar la activí- 
riad, El terapeuta debe analizar el factor temporal 
para dar por acabada la actividad en su totalidad, 
y el tiempo que hace falta para cada elemento y 
tarea específicos, En lugares en que se tienda a dar 
altas antiripadas, algunas activídades no serán re- 
comendables porque el indivíduo tendrá poco 
tiempo para recibir terapia. Tanto para indivíduos 
como para grupos, hay que detectar las necesida- 
des específicas y establecer prioridades a la hora 
de determinar la conveniência de determinadas 
tareas o activídades. 

Graduaoión de tareas y activídades 

En muchos casos, parte de la aplicación de ia acfi- 
vkiad à juB necesidades individuales iwjúciirá 
una graduaciõn. Graduar'la actividad, en ei senti¬ 
do de aumentar o dismiruiit progresivamer.te las 
demandas dei indivíduo, permite al terapeuta 
ajustar la actividad a la máxima capacidad de la 
persona, sus necesidades específicas y sus cir¬ 
cunstancias particulares. La actividad ha de con¬ 
servar relevância y carácter práctico, de forma que 
los ajustes deben hacerse para motivar a la perso¬ 
na a continuar participando, mantener la mejoría 
o adaptar la tarea al deterioro. El terapeuta debe 
tener en cuenía sí el método de graduaciõn está 
centrado en la actividad, de manera que la tarea 
en sí misma se gradua para satisfacer una necesi- 
dad particular, o bien se centra en la persona, en 
cuyo caso el rango de movimiento, Ias habilidades 
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cognitivas, etc., de la persona, cambian gradual¬ 
mente a fin de realizar la tarea. Sea cual sea la for¬ 
ma de graduaciõn el terapeuta debe seguir las sí- 
guientes regias: 

• La tarea debe favorecer y mantener una buena 
postura. 

• Las modificaciones deben ajustarse a las regula¬ 
ciones en matéria de salud y seguridad. 

• El indivíduo debe conocer y comprender por qué 
se le pide que realice la actividad de urra forma 
determinada, que puede ser distinta de la norma. 

» La modificadón o adaptadnn ha de mantener un 
efecto más positivo que negativo sobre el indiví¬ 
duo. 

• El terapeuta debe considerar el tiempo necesario 
de modificadón, la supervisión requerida mien- 
tras se desarroUa la actividad f cl mantenimiento 
de cualquier actividad adaptada. 

Técnicas de graduaciõn 

Para graduar la actividad se emplean una serie de 
técnicas diversas, dependiendo dei área de cambio 
requerida. 

Posición 

Al cambiar la posición de la persona en relación a la 
actividad y Sos accesorios, pueden modificarse re¬ 
quisitos específicos relativos a! rango de movimien¬ 
to y equilíbrio. La posición puede cambiarse para 
ampliar gradualmente el rango de un movimiento 
específico o para facilitar câmbios en el equilíbrio. 
Cambiar de la posición de sentado a estar de pie va¬ 
riará signiiicaüVáiT.entc los requisitos dc c-quififerlíj;' 
y la éxtension de ia zona dé tràbájó, ya sea verneai u 
horizontalmente, aíiadirá a ia gama de movimien- 
tos demandas para las articulaciones de los miem- 
bros superiores. 

Resistência 

Alterar la resistenda de una activídad varia la de¬ 
manda de tensión muscular. La resistência natural 
se produce mediante el uso gradual y la manipula- 
ción de un equipo o unos instrumentos más pesa¬ 
dos, o mediante una resistência aumentada ofreci- 
da por los materiales empleados, por ejemplo, 
serrar o lijar una rnadera dura o mezeiar los ingre¬ 
dientes de un pastel de frutas, ofrece más resisten- 
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eia que lijar madera blanda o bata- la mezda para 
bizcocho. La reducción gradual dei apoyo debido 
a la gravedad, y la aplicadón de resistência artifi¬ 
ciai mediante ia adición de frenos, pesos o resortes, 
ante los que el indivíduo debe trabajar más fuerte, 
va aumentando progresivamente ia demanda de 
tensión muscular para lograr una ejecución fructí- 
fera. . 

Resistência 

Una cuidadosa gradúación de este aspecto va 
. aumentando la tolerância a Ia actividad. Puede ha- 
cerse de diversas formas: empezando con activida- 
des ligeras, el programa puede irse aumentando 
gradualmeníe, hasta que la persona sea capaz de 
realizar un trabajo más pesado conforme a sus ne- 
cesidades; aumentando e! tiempo de actividad 
también se incrementa la toleranda a la actividad, 
así por ejempio, aumentando el número de sesio- 
nes dentro de un calendário previsto. Esta segunda 
forma de gradúación se usa frecuentemente para 
aumentar Ia resistência hasta satisfacer ias exigên¬ 
cias de un empleo. 

Destreza 

'■ Aumentar los requisitos de manipuladón de la acti¬ 
vidad permite desarrollar mayor destreza. Las ac- 
lividactes que requieren movimieníos cada vez más 
finos exigen predsión y conírol. BI trabajo con el te¬ 
clado dei ordenador, así como una serie de juegos 
terapêuticos, pueden usarse específicamente para 
desarrollar la destreza de los dedos y ios movinúen- 

, ...ios fin.i3S.4e 8gari&.Laqegídr.ción dei tiempo de es - 

Usact.v .dilues manipula uvas fina^ nu suiu iílcie- 
menta el nivel de destreza, sino que también puede 
servir para aumentar la velocidad. 

Coordinación 

Junto con. la mejora de la destreza el aumento gra¬ 
dual de la demanda de movimientos suaves y la 
reducción de los bruscos aumenta et controi mo¬ 
triz. Dependiendo de ias necesidades dei indi¬ 
víduo en sus actividades cotidianas puede ser ne- 
cesario reducir poco a poco Ias actividades que se 
centran en habilidades motoras bruscas e ir aumen¬ 
tando las que exigen mayor delicadeza de movi- 
mientc-s. 


Movilidad 

Puede comenzarse adiestrando la capaddad de 
cambiar de una posiclón de sentado a otra, por 
ejempio, pasar de la cama a una silia y de la silla al 
bano. Conforme mejora e! equilibrio y la fortaleza 
de los músculos de las piernas puede irse ejercitan- 
do graduaimente el estar de pie y el caminar, posi- 
biemente junto con actividades de fisioterapia. Al 
aumentar el nempo que se está de pie sm apoyarse 
en ima silla u otro instrumento ad hoc, se favorece 
que Ias extremidades inferiores vayan soportandu 
más peso. Esta actividad puede graduarse cam¬ 
biando el peso de una pierna a utra, cogiendo ob¬ 
jetos de una mesa o una estantería, antes de empe- 
zar a andar de un sitio a otro. En ei último grado 
dei ejerddo se amplia la distancia a recorrer an- 
dandu, se pueden utilizar escalones o escaleres o, 
cuando sea conveniente, caminar por una superfí¬ 
cie desigual como un sendero de grava o césped 
en un jardín. 

Sensacíón y percepdón 

Aur.que estas dos aspectos son muy distintos, el 
método de graduai- su mejoría puede ser similar. 
Para graduar la mejora de la condencia sensorial 
puede empezarse con cosas notablemente muy di¬ 
ferentes e ir redudendo poco a poco la diferencia; 
por ejempio, el terapeuta puede empezar con mate- 
riales de diferentes texturas y, conforme va mejo- 
rando la sensibiiidad, ir aumentando la similitud 
entre ellos, áe forma que la persona tenga que usar 
una habilidad disa-iminativa mayor para diferen¬ 
ciados. Técnicas similares pueden aplicarse para el 
úesarroilo de habilidades periepdvas, sobre todo en 
áreas como la constanda de forma, la discriíniria- 
ción dg suelos diferentes y ei reconocimiento de co¬ 
lores. 

Gradúación acorde al desarrollo 

En dertas áreas puede ser necesario hacer la gra- 
duadón de acuerdo a la secuencia dei dssarrolla 
normal; por ejempio, la persona debe ser capaz de 
sêntarse derecha antes de ponerse de pie, y perma¬ 
necer de pie arfes de ser capaz de andar. Esto es im¬ 
portante para persenas con déficit neurológico, que 
pueden rteçesiíar aprender o volver a aprender pa- 
Irones nor,-raies de movimiento. 
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Habilidades cognitivas 

Pueden graduarse mediante actividades que exijan 
niveles cognitivos progresivamente mayores. Ade¬ 
rnas de las tareas que demandar, cualidades especí¬ 
ficas respecto a números o lecíura, también pueden 
aplicarse actividades que invelueren la atención, la 
memória y ia concentradón. Las habilidades cogni¬ 
tivas también se pueden graduar mediante activi¬ 
dades que exijan mia credente capaddad de elec- 
ción y dedsión, en las que el mdividuo ha de 
valorar opciones para hacer juidos y tomar decisio- 
nes. En esta área se induyen la pianificadón y orga- 
nización de habilidades, con actividades que pue¬ 
den incluir aspectos tales como secuendas lógicas. 
La resoludún de problemas no sólo implica la valo- 
ración de los factores dados y la identificación de 
causas, relaciones y efectos, sino también ei pensa- 
mienio creativo y la bnaginación y en algunos ca¬ 
sos, Ia capacidad de improvísación. 

Interaccíón social 

EI sujeto puede empezar trabajando solo e ir avan- 
zando en el trabajo con otra persona antes de inte- 
grarse en un grupo pequeno. La exigencia de la ta¬ 
rea, en cuanto a comunicación y cooperarión con 
otros miembros dei grupo, puede ir aumentándose 
graduaimente, ásí como ir aumentando el nivel de 
responsabilidad como miembro dei grupo y anadir 
nuevos elementos de comptejidad en los requisitos 
de habilidades sodales. La responsabilidad de ini¬ 
ciar ima determinada actividad grupai o de anadir 
obligaciones, ya sea a la tarea o al grupo, meremen- 
---ta is-TicccCidad de cGir.-uiícacion iiiteipersuiiul, ne- 
•güdactórty iiabüldadéssociálés. *“ .'. •• 

Comptejidad de la tarea 

Esto implica la seleedón de actividades que requie- 
ren cada vez más habilidad en áreas específicas con¬ 
forme va aumentando la habilidad de la persona. 
Aumentar el número de fases necesarias para reali¬ 
zar la tarea, o anadir métodos más complicados en 
mia fase determinada, incrementará Ia complejidad 
global de ia tarea. 

En todos los aspectos dei análisis aplicado es im¬ 
portante que el terapeuta valore con reguiaridad el 
grado de habilidad de la persona, para asegurar 
que la gradúación está siendo ia adecuada a las ne¬ 


cesidades y progreso dei mdividuo, También es 
importante que tanto el sujeto corno el terapeuta 
comprendan bien el motivo de la gradúación. Com¬ 
pletar adecuadamente una tarea más sendila pro¬ 
porciona una sensadón de êxito, que podria per- 
derse si se intenta una tarea de más envergadura a 
menos que la razón para aumentar las demandas y 
mantener el progreso sea bien compremiida por el 
indivíduo. 


ANAUSIS DE LA ACTiVSDAD V” 1 ”" 

Y DELTRABAJO 

El análisis de la actividad es una habilidad vital, 
cuando el indivíduo presenta, diíicultades para Ia 
, ejecución dei trabajo. Se trata de una habilidad que ' 
combina ei conocimiento de ia actividad humana en 
diversas áreas como la fisiologia, la psicologia, la er¬ 
gonomia, el envejedmiento y las enfermedades con 
la destreza para hacer las preguntas adecuadas. En 
esta sección dei capítulo usaremos iui modo de 
abordaje basado en el análisis a diferentes niveles... 
(macro, medio y micro), como marco de referencia 
para comprender el papei deí análisis de actividad 
en la ejecución dei trabajo. 

Las preguntas que debe plantear el terapeuta 
ooupadoiiai en esta área de la práctica osdian des¬ 
de el impacto sobre un trabajador solo, a la políti¬ 
ca y práctica de redutamiento de ía companía, que . 
aíectará a una serie de personas. ^Cuálcs son los 
efectos sobre el indivíduo al cambiarle la pauta 
para inyectarse insulina? qQué impacto tendrá un.. 
cambio de asíentOs en fos trabajadores de -uná fá-»; 
Dricá de rõpá dê vêstir? iLjuê câmbios razõhdbies 
cabe hacer en una cadena de moníaje para mitigar 
los efectos sobre Ia vista cansada, la fundonalidad 
manual o la resistenda? rCóino se puede organi¬ 
zar en una tienda u oficina un pian de turnos más 
largos pero menos frecuentes para aumentar la 
eficada de los empleados? ^Existe una relación 
entre la política de empleo con pago de horas ex¬ 
tras, que pueden prolongarse hasta 3 horas, y Ia 
estadística de accidentes laborales en una lavan¬ 
deria industrial? jQué câmbios hacen falta en la 
estratégia de redutamiento de una companía para 
que se ajuste mejor a ias regulaciones de Ia Disabi- 
lity Discriminaüon Act? £Cuál es Ia mejor manera 
de ir graduando Ia reincorporadón de un emplea- 
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do a su puesio de trabajo tras una baja laborai pro¬ 
longada? 

MACROANÁLISIS DE LA ACTIVIDAD 

EI trabajo, espedalinente el asalariado, en una sq- 
ciedad está influenciado por factores sociales, cultua 
rales, históricos, legislativos y económicos. El de- 
sarrollo tecnológico en los puestos de trabajo y la 
globalización de una serie de industrias, conllevan 
la necesidad de una redefinición continua de la na- 
turaleza dei trabajo. Por ejemplo, ^cóixio es eí traba¬ 
jo de im cartero hoy dia, cuando la veloddad de co- 
mimicaclón vía postal a comienzos dei siglo xx erã 
de semanas y en el siglo xxi es de segundos gradas 
ai corxeo electrónico? H terapeuta ocupadonal ha 
de desarrollar una comprensión dinâmica de la na- 
turaleza dei trabajo en la comunidad en que se de- 
senvneive, para asegurar que su práctica será rele¬ 
vante y eficaz. 

Como punto de partida de dicho proceso puede 
usarse el macroanálisis para buscar información dei 
contexto en la comunidad de referenda. Las pre- 
guntas claves son: 

• iQuê se considera como trabajo en este pueblo, 
dudad o país? 

• éQué tipo de trabajo hace la gente? 

■ i Existe dmsión entre el trabajo de ias mujer.es y el 
de los hombres? 

• iQué estatus social se atribuye a determinados 
trabajos y cual es la razón para ello? 

• £Cuánfco dura la semana laborai? 

En el Reino Unido, por ejemplo, el Department for 
Educatíon and Employment indica que la mano 
v de obra ha aumentado incesantemeüte y Ilegará a 
'£] millohes de pérsòhás en ei ano 2UÜ6, siéndo es- 
pedalmente llamativas algunas tendências: 

• Las industrias de servidos seguirán creciendo 
mientras que habrá un declive de la industria pri¬ 
maria y las factorías, aunque a menor escala que 
en las décadas de 1980 y 1990. Esto supone que el 
perfil ocupadonal de los trabajos seguirá cam¬ 
biando a favor de empleos de cuello blanco o acti- 
vídades no manuales, especialmente los que re- 
quieran una alta cualifícarión profesional. 

• Se espera que crezca el empieo de Ia mujer y los 
trabajos a tiempo pardal, en gran medida como 
respuesta a los câmbios en la naturaleza dei traba¬ 
jo. La tasa de actividad masculina se espera que 
siga bajando. 


* El autoempleo crecerá cuatro veces por endma de 
Ia tasa global de empieo. 

♦ Las pequenas empresas de menos de 50 empiea- 
dos en ia actualidad representan el 99% dei total 
de empresas y absorben ai 50% dei trabajo no gu- 
bernamental, 

• La proporción de mano de obra trabajando a jor¬ 
nada completa con un empieo fijo está cayendo. 

• La mano de obra está envejedendo y puesto que 
las empresas han de contratar a empleados mayo- 
res para seguir siendo competitivas, cabe esperar 
que se reduzca la discriminadón por razón de 
edad. 

* La proporción de minorias étnicas va en aumento 
entre la mano de obra, y a diferencia de la pobia- 
ción blanca participa con un perfil de edad más 
joven y una mayor proporción dei nivel educativo 
entre 16 y 24 anos. 

• La posición en el mercado laborai de las peisonas 
con mimtsvalías se espera que cambie ahora que 
se han puesto en marcha las disposicionps dei Di- 
sability Discrimination Act (1995). 

Dentro de ima determinada empresa, el macroaná¬ 
lisis de actividad significa que el terapeuta debe 
comprender Ia naturaleza dei tipo de negocio, es 
decir si se trata de un proveedor de servidos o de 
una manufactoría. ^Quá produce y/o vende la em¬ 
presa? ^Cuáles son sus fines y objetivos para ese 
ano? ^Quiénes son sus clientes? Las respuestas a es¬ 
tas preguntas servirán como estratégias para inser- 
tar el servido de terapia ocupadonal en eí seno de 
la empresa. 

ANÁLISIS DE LA ACTIVIDAD 
A NíVEílMEDiO 7" 

Puesto que las tendências mencionadas más arri¬ 
ba reflejan un panorama a nivel nacional, es im- 
portanie que el terapeuta complemente este cono- 
cimiento con información de carácter local. Las 
comunidades cada vez están más diversificadas, 
por lo que conviene comprender las dimensiones 
de las mismas por edad, género, orientación se¬ 
xual, religión, raza, etnia y discapacidad. Puede 
hacerse un perfil de la comunidad (v. cuadro 6.2), 
aplicando un análisis de la actividad para crear 
recursosfricos y útiles. A partir de ello, si el tera¬ 
peuta está, trabajando para una empresa concreta 
o su departamento tiene como usuários a una se- 
- rie de industrjas, podría ser muy útil obtener un 
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perfil de la mano de obra junto con los parâme¬ 
tros antes citados. Dicha información podría ser¬ 
vir en muchos sentidos, por ejemplo, para tomar 
como objetivo de recíutamiento a los subgrupos 
detectados, antícipando Ias necesidades de salud 



Cuadro 6.2 Perfil de !a comunidad 



Definir y describlr la comunidad 
m Limites geográficos de ia zona 
9 Grado de ufbanización en relación a zonas rurales 

• Poòiación de la zona por edad, género, raza, religión. 
etnia y nivel educativo 

a En qué se basa la economia de la zona 
» Número, tipo y íamano de las empresas 
a Historia de la pauta de empieo en la zona 
» En qué ocupa el tiempo de ocio la gente de !a zona, 
qué actívjdades son populares en la actualidad o 
tradicionalmente 

• Mediou de transporte en ia zona 
« Número y tipo de oportunidades de formación en ia 

zona 

• Facilidades de acceso para nifios y anciancs 

• Proveedares de rehabilitación y/o competidores a 
nível local 

« Recursos de salud ccupacional 

Recoglda de datas utilizando múitíples recursos 
y contactos 

o Periódicos locaies 
o Guia de telefonas 

« Colégios, escuelas de formación, programas de 
orientación profesional 
9 Resultados de encuestas sociales 

• Oficina de turismo 
« Agencies de desarrolio local 
a Oficina de empieo 

• Internet 
« Jubilados 

• Empresários 
- Centres comunitários • 

Análisis de datas 

• Crear categorias para ta información 

• Evaíuación e interpretación por escrito 
» Estadísticas dcscriptivas 

o Resultados de ia investigacíón 

Realizar ei perfil 

« Usar archivos con cu adros o dibujos 

o Hacer un Iníorme resumido 

9 Utilizar versiones escritas y/o en soporte informático 

Uso y distnbución de^datos 
« Desarrollar pianes para et servido 
a Cuándo editar folletos educativos o de concienriación 
de cliantes/empresas 

9 Cuándo hacer estúdios de mercadotecnia dei 
servicio 

« Cuándo hacer presentaciones 


y los servidos que probablemente serán necesa- 
rios. 

MICROANÁLISSS DE LA ACTIVIDAD 

El terapeuta trabaja a micronivel dentro de un sis¬ 
tema cuando valora y planifica intervenciones 
para las empleados mdíviduales de una compa- 
nía. El Northern íreland Committêe of the College 
of Occupational Therapists (1992) distingue habi¬ 
lidades de trabajo, conductas de trabajo y tolerân¬ 
cia al trabajo, que se relacionan en gran medida 
con los aspectos psicológicos y sociales de! rol de 
un empleado. Además de estos elementos, el tera¬ 
peuta debe comprender la capacidad dei indivi- 
duo para cubrir ias demandas de un trabajo espe¬ 
cífico. El análisis de actividad a este nivel se usa 
para valorar las capaddades-furidonales dei indi¬ 
víduo, los requisitos de empieo a nivel de tarea.v 
lo bien que casan estas dos áreas. Fleishinan y 
Quaintance (1984) han definido categorias de ha¬ 
bilidades como parte dei proceso de descripdón 
de las tareas humanas. A continuación se indican 
tales categorias, de ÍDrma que dependiendo dei ní¬ 
vel de habilidades implicado en un trabajo o tarea, 
eí terapeuta ocupadonal puede tener que explorar 
o valorar una serie de ellas con cada trnbajador a 
nivel individual: 

• Nivel neuromoíor: control de predsión; coordi- 
nación de varias extremidades; respuesta de 
orientadón; tasa de control; tiempo de reacrión; 
equilibrio brazo-mano; destreza manual; destreza 
con los dedos; veloddad muneca-dedos; velod¬ 
dad de movimiento de las extremidades; fuerza 
estática, dinâmica, explosiva y dei tronco; (laxibi- 
Uüad a ia extensiun y riexioilidad dinâmica; coor- 
dinadón brusca y equilibrio corporales; resistên¬ 
cia, daridad dei habla. 

« Nivel sensorial-perceptivo: orientación espacial; 
visualizadórv veloddad perceptiva; atención se- 
lecSva; tiempo; vísión de cerca y de lejos; discri¬ 
minadón de colores; visión nocturna, periférica y 
de profundidad; sensibilidad visual; capacidad 
auditiva en general; atendón auditiva; localiza- 
ción de sonidos; escucha dei habla. 

• Nivel psicológico-cognitivo: comprensión oral y 
escrita; expresión oral o escrita; fluidez de ideas, 
originaiidad, capaddad de memorizadón, proble¬ 
mas de sensibilidad, razonamiento matemático, 
fadlidad numérica, razonamiento deduetivo e m- 
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ductivo, organizadón de la iníormación, flexíbilí- 
dad enlas dasificadones; velocidad y flexíbilidad 
de cierre. 

Un área en que se ha avanzado mucho es la de eva- 
Uiación de la capacidadfuncional. Se han disenado una 
serie de sistemas comerdales basados en estándares 
intemadonales, que a su vez se basan en datos an¬ 
tropomórficos, procedentes de la medidón dei ta- 
mano y velocidad de movimientos en grandes gru¬ 
pos humanos, que permiten determinar promedios 
y modas. Una evahiación de este tipo, que permite 
incorporar tareas simples como empujar, acarrear o 
levantar objetos de diversos tamahos y pesos, apor¬ 
ta medidas objetivas de la capacidad ejecutiva de 
un individuo frente a los estándares de las indus¬ 
trias. La ventaja de este tipo de evahiación se dice 
que descansa en las mediciones objetivas de la eje- 
cución, siendo cada vez más utilizado en ei Reino 
Unido con fines medicolegales. Los inconvenientes 
consisten en que pueden tener un parecido limitado 
con un trabajo real o con las condiciones de trabajo 
en que se espera que trabaje umempleado. 

Los ■ terapeutas a menudp combinan la evalua- 
ción de la capacidad funcional con la símuladón de 
empleo. Esto último consiste en recrear o imitar las 
tareas o demandas dei empleo real dei usuário, por 
lo general en un encuadre de rehabilitadún. Una si- 
mularión de empleo eficaz se basa en la habilidad 
dei terapeuta para hacer un análisis de actividad, 
mediante el cual divide los requisitos dei empleo en 
sus principales tareas y, a renglón seguido, en los 
elementos integrantes de ia tarea. Se anima a la per- 
sona a intentar y mejorar ia ejecución mediante la 



práctica de dichas tareas. La simulación de emple^ 
se usa como forma de evaluadón dei estado funclU 
nal y también como parte de un programa más affl 
plio de trabajo de enduredmiento o rehabilitadcál 

Un análisis âe empleo combina las habilidades |f| 
análisis de actividad con la evaluadón de los requts! 
sitos dei trabajo, y puede conllevar uno o todos loçii 
pasos siguientes; revisión de ia descripdón dei traM 
bajo segúnia empresa, entrevista con el jefe o super* 
visor de empleados, visita al lugar de trabajo pare 
observar a los empleados haciendo sus tareas labS 
rales, evaluadón de los aspectos ergonómicos dS 
lugar de trabajo y de su «adaptadón» a cada tratâl 
jador, evaluadón de las exigências dei trabajo . ,-l 
vel físico, cognitivo o sodal- en términos de la ftfl 
cuencia y duración de cada tarea considerada 
esenciai y/o necesaria según Ia descripción dei trSf 
bajo. Cuando se ha contratado a un empleado discai 
pacitado o un empleado ha sufrido una incapadtá# 
ción durante la realizadón de su trabajo, puedjj 
realizarse un análisis dei lugar de trabajo para deterá 
minar la accesibilidad al lugar de trabajo y las facili-S 
dades para realizar cada ima de las tareas. 

El caso de terapia ocupadonal estudiado en lolj 
cuadros 6.3 y 6.4 sirve como ilustración de lo exlf 
puesto hasta el momento, sobre la manera en quéj 
el análisis de actividad sustenta la totalidad delj 
proceso de terapia ocupadonal. En la tabla 6.5. sej 
resumen los papeies que la terapia ocupadonal 
puede ocupar dentro de un sistema; también sei; 
ilustra el análisis de la actividad a los niveles ma-1 
cro, micro y medio, tanta para empleados coma 
empresários. 
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Cgoriro 6.3 Caso para estúdio: Darren M. 


FECHA DE NACIMIENTO ." " . ; 

3 de noviembre de 1970, 

DIAGNÓSTICO/DiSCAPACIDAD J 

plástica! dTblS^ faciates que requirleron reccnstrucción facial y cirugía 

/ íFuuit-rD aerec^o, todo elio como consecuencía de accidenfe cdh un vehículo a motor 

FECHA DE VALORACIÔN 

ef:24de Sít de l 998 Para bUSC8? tereas allerRa,ivas V el pape! dei rehabilitador tuvo lugar 

OBJETIVO DE LA VALORACIÔN 

Valorar tareas y plan de trabajo en reladón con las lesiones y llmitadones físicas de Darren. 

VALORACIÔN APLICADA i. 

Entrevista, observación, anãüsis de cinta de vídeo. 

RESUMEN DE HAUAZGOS 

trab^oft*™’™** de e ' imi, ' ,a0i ° n detesul *>-Hpueslode í 

“ZSlSrrW ' 1 " 0v)a de encargado delpuesto de trabajode | 

funciones iéntode wndücte"cómode recoger^basura, 3 ' apr ° x ' madanlente de20a 25 horasala 5®™™, Reafeba 

de dos persorias una^onducc Un operanD ‘ y oiro más grande que requiere dos operários. En el equipo S 

los cubos do bas^enec, 63 ‘S 9 ^ a n alternando los puestos; La mayorte de 
sobe y va cia en el camión Los cubos varrnsvfl^ H™ R ' e has 3 8 cam " 5n donde se en Sanchan a! elevador, que los 
embargo, todavfe.quX aZt SiTue htv oue S?" “ W**!' empuja los sigdientes cubos, Sin : 

0P Danen a treh iC ; a h t0da S “ ^ Con los «W®* completamerte extendWos ' P ^ ^ Cam '° n ' 13,83 ^ ° bli 9 a ai 
Uarren trabajaba en turnos de 6 a 8 hores. ' 

ASPÉCTOS DETECTADOS 

programa de fcrtalecimfenta"^” 5 !? bastan,e fuerte 5P ara realizar todas Ias tareas de recogida de basura y nacesitaría un 

* Darren ^mTcánteo cua“v ood^^^ ***'?> * fcrma ppe P uede a *• camión. 

e trábajaren una postura que no fe^obNgasQ^atener^^razolevaniado^ 0 ' 153 ^ ^ * abürete ^ rü5 das 3e permitiría 

; repetitivos dei bte?^ SlipD^^a, ' mwirr,ien,os 

RECOMENDACIONES 

dei Vabajíde^Darren^ 8 * ** terapeute ocupacionat sobre las exigências de las tareas en las aciividades prindpales 


Actividades princtpalès . . 

.1. Mantenimianto de pequenos 
. equipamientos de íe empresa 


2. Ayudar s ordenar y limpiar e! taller 


3. Ayudar en e) mahtenrmmmc : 
. de vehículos 

4. Coger el telefono 


Requisitos de [a tarea 
Sentado en una banqueta 

Habilidades de ambas manos, incluyendc coordinación y dastréza 
Puede arcodiljarse y agacharso,. 

Habilidades cognitivas y perceptíves intactas . 

Estar de pia 
Andar. 

Barrer \ 

. Incünarse 

Mover pequenos objetes 

Habilidades de ambas manos, inctuyendo coordinación y destreza 
Inclina r$e 

Cíerta extensión, dependlendo del.tamano de! vehfculo 
Destreza de miembros superiores 
Habla coherente 
Escribir mensajes 
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MÊ 


lavar y pulir vehículos 


Iftecogida de basuras 






% Conducir ei camión de ia basura 


Destreza con los brazos 

Compieta movliidad dei hombm 

Capacidad de mantener el brazo por encima de la caboza 

Capacidad para reaiizartare2S repetitivas con ios brazos 

(p. e]., fregar, cépilíar, pulir) 

Habilidad manual bilateral, coordinación, destreza y fortaleza 

Completa movilidad da hombro y brazo 

Fuerza en brazos y parte súparior dei tronco 

Capacidad para levantar pesos de hasta 30 kg 

Levantamientos repetitivos 

Capacidad de arrastrar cubos do hasta 60 kg 

Perfecto estado cardiovascular 

Cogniclón Intacta 

Correr 

Equilíbrio al subirse al estribo trasero dei camión 
Cognídón intacta * 

Alta médica 

Permiso para volver a conducir ■ 

Estar sentado 


lá pnmeras cuatro tareas parecen estar dentro de las posíbiiidades de Darren. Sin embargo las tareas 5,6 y 7 no debería 
eâüzarias hasta que Darren h ay a terminado el programa de fortaleci mi en to progresivq y lé bayan 'dado permiso médica para 
’ alizar levantamientos repetitivos y volver a conducir. - ' — , 

è recomienda que cuando tenga el aita médica; 

§pDarren vualva.a trabejar en tareas que no supongan íevántamientos repetitivos ni movirhientos dei hombro un número 
limitado de horas. 

§||-La reincorporación de Darren aí trabajo será controlada por eí servido de rehabilitación y se hará de: forma pauiatiha 
síguiendo ias indicaciones def médico que ie trata. . 

Se pondrá en marcha un programa gimhástico de fortaiecimiento tan pranto ccmo sea posible.. 

'06 -Darren tendrá que renovarse eí camé en un futuro próxima ' 




FECHA DE NACIMIENTO 

yól 7 de íebrero de 1961. 

DIAGNÓSTICO/DISCAPACIDAD 

*:;Dcior de cueilo y hombro i 2 quierdo. 

FECHA DE VALORACIÔN 

Ge septiembre de 1939. 

OBJETIVO DE LA VALORACIÔN 

Vaícrar taraas y piar' de trabajo en reíación con las lasiones y limitaÈiones físicas de la seflorita S. 

VALORACIÔN APLICADA 

: Entrevista, observaciún, fotogrefías. 

ANTECEDENTES 

La senorita S. ha trafcajado coto administrativa en bufetes de abogados la rriayor parle de su vida laborai. En la firma ecfual. 
A&B Notários, lleva aproximadamenie 5 anos. En febrero de 1997 fe cayó un pesado archivador ds anüias contra la nuca, y 
; como consecuencia da elio empezó a sufrir dolor de cueilo y hombro. 

RESUMEN DE HALLAZGOS 

La senorita S. es secretaria especializada en temas lega’as, trabaja para un notário y su socio. En !a notaria se ocupa de los 
ssuntos administrativos, consistentes en responder ias llamadas do teléfòro, escribir informes, atender a íos clientes, hacer las 
fichas, llevar los archivos, etc. 














Durante ia visita ai lugar de trabajo se evaiuaron das áreas prindpates de trabajo: ' >: 

• La oficina de ia senorita S., can una mesa enforma deL 

o La zona de la máquina de escribir en la parta delantera.de ia. oíidna, compartida con otrus empieadas. La senorita S, tiene ia | 

pantalla enfrente mi entras escribe en una superfície ce trabajo que hace ánguto de 90° con la zona donde está‘la máquina; 
dispcne tíe un escariá para apoyar ios pies, un tadado ergonómico ccn reborde para apoyar ias munecas y una silia reguiaüe. 

En la visita esíuviercrt presentes la senorita S. (!a empleada lesionada) y el terapeuta ocupaclonai; ambos cdncldierort an que Ia 
senorita 5..debta evitar .realizar- aetivfóades que supusieran;..«LL.__... ......- 

• Maníenèr ei cuello y los hombros en posturas estáticas, sobre todo cuandp tales posturas impíicaban descentrarsedei eje niedio-'- •>- 

dei-cuerpo. .'•••.* '. >4 - . .. 

• Fiexión dei cueilo, sobre todo durante mocho tiempo. /;*’,/! : \ 

<9 Levantar objetos pesados o realizar actividades que exijan hacer fuerza con el bombro izquierdo. 

9 Exiender ei cueilo hacia atrás, sobre todo mucho tiempo. 

La senorita S. es capaz de responder a las demandas físicas dè $u trabajo, hacierdo pausas con reguíánciad para moverse y cambiar 
..... de postura. • • •■ • -V’- .. .:* ■: • 3w 

RECOMENDACIONES ' . ■ . 

Ca tábía de abajo -lustra e! análisis dei terapeuta ocupadonal sobre las exigências cie ias fareas en las actwicJades princjpaies de! 
trabajo de la seftorita S. Erijacxjlumria derecha sé présentanlás corisideraaonesyrecomendadones dei terapeuta. y. 


Activicades prncipales : ’V 

- Escribir largos períodos 
de tiempo 1 : • 

Recogida de dàtos y escribir. 
-aí teclado 


Servicso telefónico .! 
■ al ciientG. - 


Exigências de la taréa . . v : ’ ...... : . : 

Flexión dei cuello *■'. . • . - • ■ 

Prensfón estática, mano derecha ' 
Flexión dei cuello, dado que la pantalla ; 

está demasiado baja . 

^stura estática durante largo tiempo 
El aumento de la flexión dá cuello al. 

producir fatiga afecta a los músculos 
. ' deí cuello y !a postura V/ 

A.veces la empleada coge el teíéíono - 
con un mevimiento. combinado 
de íiexíón.y rotacipn 


Consitíeradones/recomersdaciones 

Probar.a escribir sobre una superfície Inclinada 
para reducit la flexión dei cuello , 

.. La partaíla debe eievarse 50 mm. ... 

Considerar ta posibiiidad de er.saysr n ■ ■ 
á ''biofeedback» con ia trabajadera . 

Probar un cabececc alto en e! coche de la - ‘; „ 
• empleada '."'-'V iy •«£?; = 

Probar ssiía da eabaiíete . 

Proporcicnarie un teíéíono ccri auriculares . 


- E! terapeuta ocupacioral detecta ciertcs aspectos ên base a tos que hace làs siguientes recomendadones a tos empresários en !o 
referer-te a su responsabilicjad según ia legislacicn vigente cie salud.y seguncad.en el trabajo; 

• La intensidad de ia itomihaclón en Ias zonas valoradas era bastante inferior a lo recomendado en ias oficinas. 

; * (Los tubos fluorescentes pierdônluminosidadpasadósl o 2 aÕQsydeoen carribiarse regularmente. También se çbsen/ó que • • 

. Había varias luces qua no funcíonaban en absoluto y que debían arregiarse.) 

o- Hay que prestar atención a cambiar tos tubos fluorescentes de mas cie 2 anos para aumentar la luz hasta una intensidad adecuada 
. ' aí trabajo de oficina. Se recomendo una revisión de la intensidad ce la iluminación. í ";..' \ ’ . ' ' ' • j 

« La.máquina.de-escrtbir torna parte de un sistema que muestra lo escrito en una pantalla a la derecha dei operador; éste está dè ' 
frente a Ia máquina pero aece girar ia cabeza hada un lado durante mucho tiempo. Esta postura .de trabajo aumenta notabfemente i 
; ' , !r:o?godegenera:oçmpccrcrdcto-bc. * ... j 

.** .í.pamnternenté existe ur.a rarerc para que !a.csç;i;p-^b..^ua sr >4 de esuribi.; eri v«z de en ^ada a.sa v ■ i 

dereclta dei operador. Sugeri a !a senorita S. que si utilizase esá posibiiidad mantendría una postura mirando htacia delante.. Si bion \ 
com prende que tos ompteados que no tienen problemas de cuello tal vez no querrían carr.biar, me pareció importante toformaries. 
dei riesgo de forma que pudieran optar ccn conocimíento de causa adoptantío fas medidas necesarias para evitar lesiones futuras. 

• La altura de la siila n.o se puede.reguíar, así como tampocb el apoyo iumbár; la altura de la mesa tamp-oco.es regulable. Una zona 
de trabajo para vários usuários requiere como mínimo una silia de sálura regulable y un reposapiés. 

9 Proporcionar una silia ergonómica regulable;y un reposapies.. • '.\y. 

Se sugieren tos siguientes pontos dentro dei programa de rehabiBtación de.lá senorita S.. ya que son específicos para su tipo de 
lesión: . ' . •’ j. : •' ,■ : ’ *; .>•••. 

Prcporcionarle unos auriculares adaptables aí teiéfono. ‘ . "**;*’" 

o Prcbar a elevar'a pantalla de ía máquina de escnbir. 

» Probar «biafeetíback», un reposacabezas aftc en & coche y unásllla de eabaiíete. 

Por último se sugiere que tos empresários apiiquen las siguientes medidas acordes con tas normas de saiud y seguridad laborai, que 
benefídarán a todos los empleados: 

« Cambiar loa tuoos fluorescentes que ro funcionan. Pensar en cambiar ios tubos de rris de 2 anos a ísn de aumentar la intensidad 
de la luz a niveles adecuados para el Lranajo de oficina. Se reccmienda haceruna fevisión dei nível de intensidad luminosa. 

« Educar al persona! respecto a Ia postura, las pausas durante qí trabajo y cómo evitar las lesiones labotales. 

9 Proveer de siltas ergonômicas reguiabíes y reposaciés ia zona de la máquina de esepoir. 
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introducción: 


Annie Tiimer ' 

í 

El objetivo último de una intervendón de terapia 
ocupacional es facilitar las actividades ocupado- 
naies consideradas importantes por una persona 
con limitaciones. Las habilidades, roles, funciones 
y capacidades requeridas para ejecutar esas ocu- 
paciones se desarrollan a lo largo de la vida y su 
desarrollo Io fadlitan fáctores biológicos, psicoló¬ 
gicos, sodales y ambientales. 

De Kleijn-de Vrankrijker y cols. (1998, citados por 
McColl y Bickenbach, 1998) consideran que estas 
habilidades pueden juzgarlas tanto un observador 
externo, viendo ei resultado de medicioncs externas 
a la ejecutíón, como Ia persona misma que las 
realiza. A lo largo de la vida somos continuamente 
juzgados en nuestras actividades y capaddades. 
Exámenes académicos, certificadas de nníadón, 
tests de conducdón, ser elogiado cuando se ha cod- 
riaclo im. buen niato. ganarse la etiqueta de ser, 
«valiente» en e! dentista, son ejemplos de Ia forma 
en que los demãs juzgan y recompensan nuestras 
habilidades, Sin embargo, también nosotros juz- 
gamos nuestras propias habilidades. ^Hasta qué 
punto y sobre que base consideramos, por ejemplo, 
que podemos hablar francês, montar a caballo o 
consideramos a nosotros irdsmos como un buen 
equipo de trabajo? iQué nos permite juzgar mies tra 
habilidad como empapelador o ciclista como infe¬ 
rior a ia media? 

Juzgar nuestras habilidades forma parte dei con- 
cepto y la imagen de uno mismo. Desempenar ocu- 
padones con un grado de satisfaedón para uno 
mismo es una parte esenciai de nuestra autoestima 
e identidad. Cualquier cosa que desafie esas habili- 
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dades también pone a pmeba nuestra idea de uoso- 
tros mis mos y de los demás, Ia idea de qiiién y qué 
somos. Así pues, es importante que Ias actividades 
se realicen a un nivel que satisfaga nuestra auto- 
imagen y expectativas. 

De Kleijn-de Vraiikrijker y cols; (1998, citados por 
McCoíl y Bickenbach, 1998, pág, 17) afirman que 
«cualquier habilidad compleja se realiza en mutua 
relación con el entorno físico, social y cultural de 
una persona, usando los médios y ei equipamiento 
presenFes en dicho entorno». EI uso de equipos o 
herramientas se ve como parte normal de la ejecu- 
cicn de muclias ocupadones. Usamos una caceroía 
para hervir agua, una cudiara para comer sopa, un 
telefono para comunicamos y ima banera para estaj 
limpios. Cuando la tarea o el entorno plantean un 
reto peculiar se reqtiieren instrumentos especiales. 
Un alpinista puede usar crampones, comunicarse 
en otra lengua puede exigir un intérprete, atravesar 
un terreno irregular sólo puede haeerse en un vehí- 
culo especial. La norma es usar instrumentos que 
nos facilitan la vida, igual que hay instrumentos 
especiales para retos particulares. Ese es ei caso de 
quienes tienen habilidades funcionales limitadas. 

Se ha escrito mucho sobre las diversas filosofias 
vinculadas con las restricdones que experimenta 
una persona con capacidad física limitada. McColl y 
Bickenbach (1998) resmnen así cinco de esos puntos 
de vista prindpaies: 


* Perspectiva biomédica: contempla la discapaci- 
da d a la luz de la enfermedad y la alteración, 
observándolos como fenómenos médicos ba- 
sados en Io que el indivíduo es incapaz de conse- 

:v.vJtlbuFi.visto, como necesitario de 

• L» ay adiu- «.v' 'pLOiÊSiOiwiles sãnitàriocT a fin ¬ 
de «estar mejor». Una discapacidad a largo plazo 
es considerada, por tanto, como un fracaso tanto 
para el individuo como para el servido de salud. 
Esta perspectiva por lo general no acepta a la 

■'•persona tal como es. , ... • ..." 

' Perspectiva filantrópica: la incapacidad de eje- 
cudón se contempla como una tragédia humana 
en que la persona es una víctima necesitada de 
permanente simpatia y caridacL La persona, o 
gmpo de personas índuidas en la misma catego-, 
ría, pueden ser el centro de actividades encami- 
nadãs-ça .conseguir fondos. Quienes crecíeron 
como receptores de esta filosofia pueden verse a 
sí mismos faltos de ayuda y carentes de controi. . 
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Esta perspectiva asume que la gente siga en ese 
estado y espera que sienta gratitud por la ayuda 
redbida. 

• Perspectiva sociopolítica: las dificultades que 
surgen se consideran causadas por actitudes 
sodales y condiciones dei entorno. Por ejemplo. 
Ia incapaddad para entrar en un edifício se ve 
como debida a un mai diserio más que al nivel 
de capacidad de la persona. La creenda funda¬ 
mental es que el contexto social y político puede 
modificarse para acomodado a personas con 
diferentes niveles de capacidad. Esta perspectiva 
potenda al individuo en tanto que le acepta como 
es y exige câmbios sodales y ambientales para 
acomodarle. 

• Perspectiva sociológica: la incapacidad de ejecu- 
ción se basa en normas y expectativas sociaíes y, 
por tanto es una construcdón social. Las perso¬ 
nas con distintas capacidades son vistas como 
fuera de las normas sodales, es decir, son «anor- 
maies», lo que refuerza Ia idea de ellas como mar- 
ginales. Se considera que el trabajo de los 
proveedores es «normalizar» la conducta y Ias 
habilidades de la gente para adaptarias a la socie- 
dad. Desde esta perspectiva, en consecuenda, la 
responsabilidad estriba en que el individuo 
cambie. 

• Perspectiva económica: contempla la incapad¬ 
dad de una persona como generadora de un coste 
social debido a la necesidad de recursos adicio- 
nales, tanto humanos como finanderos, para 
apoyar a quienes son menos produetivos. Esta 
perspectiva Ileva a limitar los recursos disponi- 
bles para personas discapacitadas. 

lOlivio taiúo Sun cuítlpic‘j«a viòiuiieá <i iniriiudú 
inconscientes lievadas a la práctica por quienes las 
sustentan y dirigidas por leyes, servidos e institu- 
ciones. Sin embargo, el terapeuta siente a título 
personal, que debe reconocer las actitudes y pers¬ 
pectivas que orientan los servidos y la provisión de 
servidos; puede reflexionar sobre cómo aquéllas 
pueden ponerse en práctica en diferentes seedones 
de este capítulo. 

Una persona puede necesitar ayuda cn su inte- 
racdón con el entorno para realizar las ocuDadones 
que desea o necesita. Sea cual sea Ia perspectiva 
filosófica con que el individuo oriente ei problema, 
no hay duda de que factores complejos afectan a la 
solución. Por ejemplo, lo ideal puede ser cambiar 


un contexto para ayudar a ia ejecudón ocupadonal, 
pero el tiempo, las leyes y el dinêro pueden impe¬ 
dido. Podría sonar razonable sugerir que una 
persona conduzca un codie adaptado pero su auto- 
estima, sus expectativas y la actitud de la família 
pueden hacerlo inviable. No obstante, cuando se 
adopta ima solución, las aedones deben estai jerar- 
quizadas, considerando en primer lugar la más 
simple y menos invasiva. La soludón debería ir 
guiada por las necesidades y, aunque estará inevita- 
blemente matizada por ia política y íos procedi- 
mientos, no dèbería confundirse con Ia voluntad y 
los deseos. 

Este capítulo explora algunos princípios que el 
terapeuta debe seguir a la hora de proveer los ins¬ 
trumentos oportunos para facilitar la ejecudón ocu¬ 
padonal de una persona. Necesariamente se ocupa 
dei desemperro funcional, cenftrándose enlos aspec¬ 
tos e instrumentos asodados a la movilidad ocupa¬ 
donal en interior y exterior. Secdón 1: manejo dei 
entorno; considera la casa como un instrumento 
para vi vir y la forma en que los câmbios pueden 
facilitar el desemperro ocupadonal. Secdón 2: prin¬ 
cípios de ortopedia; examina la forma en que fun- 
donan las ortesis como herramientas que facilitan la 
fundón. Secdón 3: moverse y manipular; discute 
sobre el contexto y los procesos alrededor de la 
necesidad de ayuda paia que una persona se mueva 
sola como parte de sus ocupadones deseacías y 
explora algunos de los instrumentos, en forma de 
técnicas, asistendá humana y mecânica y otros 
equipamientos requeridos para facilitarlo. Por 
último Ia Secdón 4: ayudas para moverse; considera 
los instmmentas existentes para facilitar la movili¬ 
dad dc una psmena de fcqra-que puedr desempe- 
ikr sus Ocupadones.' .— 


MANEJO DEL ENTORNO 


Catk Domflfi 


INTRODUCCION 


La terapia ocupacíonal se dirige a conseguir que el 
individuo alcance su máxima capacidad de ejecu- 
ción ocupacíonal restaurando la fundón o campen- 
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sando ei déficit funcionai. El contexto físico, emocio¬ 
nal y sodocultural en que esto tiene lugar tiene una 
gran influencia sobre el funcionamiento humano y 
por tanto debe ser el núcleo de Ias consideradones en 
la vaioradón dei terapeuta ocupadonal. 

En esta secdón se trata dei impacto que tienen 
sobre la vida el entorno físico, social y emocional, 
así como el papel dei terapeuta ocupadonal para 
mejorar y aconsejar a las personas con dis capa cida¬ 
des a fin de que logren independencia funcional. 


PRINCÍPIOS 


INTERACCIÓN HUMANA CON EL 
MEDIO AMBIENTE Y SU IMPACTO 
SOBRE LA FUNCIÓN 

El contexto ambiental en que vivimos ejerce un 
impacto fundamental sobre la conducta ocupado¬ 
nal. Kielhofner (1992) afirma que «el cuerpo y la 
mente humanos están en constante interacción 
con el entorno físico y sodocultural». Los seres 
humanos actúan y reaccionan constantemente ante 
su medio ambiente. Cu and o hay una disfundón 
física, ya sea desde el nacimiento o por un trauma¬ 
tismo o una enfermedad en cualquier fase de la 
vida, aquélla influye sobre la capacidad dei indiví¬ 
duo para interaetuar con su entorno. Igualmente el 
medio iinpone distintas formas de presión anadicia. 
El papel dei terapeuta ocupadonal consiste en faci¬ 
litar la ejecución adaptando la tarea para redudr su 
complejidad o adaptando el medio físico para per- 
'mitif que' la pèfàòha u^d^Mctiíê^Ôn^éL'“-7- "' V 

EL ENTORNO FÍSICO 

Ei entorno físico incluye todos los aspectos inani¬ 
mados, no humanos y naturales dei mundo que 
nos rodea (Hagedorn, 1992). Es donde tiene lugar 
la actividad de la vida cotidiana y por tanto tiene 
un enorme impacto sobre la vida humana. La 
mayor parte dè las interacción es se realizan sin 
dificulta des ni tener que pensarias, por ejemplo, 
abrir una puerta, subir una escalem, cruzar una 
calle, vestirse o ir al aseo. Actividades como esas 
son habituales y no suelen planteamos un desafio 
cuando la función física esta bien. Otras activida- 
des, en cambio, plantean un reto, requiriendo un 


mayor nivel de concentración, atencióny destreza 
física, por ejemplo condudr un coche o esquiar en 
ima carrera de obstáculos. 

El entorno físico puede en cualquier momento 
desafiar o poner a prueba nuestra capacidad de 
interaetuar con él; por ejemplo/ una puerta cerrada 
con pestülo o una cremailera que se rompe cuando 
nos estamos vistiendo. Entonces la rutina, el abor- 
daje habitual, se ve interrumpido y el indivíduo ha 
de adaptarse al desafio que le pvesenta el entorno 
abordando la tarea de otra forma distinta. •" 

El entorno construído por el hombre se había 
disefiado hasta hace poco tiempo con dimensiones 
antropomórficas que cumplían las necesídades de 
una persona promedio. Los asientos de un avión, 
por ejemplo, sólo se adaptan a un pequeno porcen- 
taje de personas que entran en el tamano humano 
medio, pero los indivíduos altos, con sobrepeso o 
las mujeres embaxazadas no se ajustan tan facil¬ 
mente. Goldsr/dth (1984, pág. 117) afirma: 

Hs arriesgado tomar decisiones sobre diseno basándose en 
ei hombre o la irvujer media, En un ejemplo representativo 
de la pobtación, el 50 por ciento de las medidas serán 
mayores que la media y el 50 por dento será menor. I.as 
dimensiones basadas en la media sólo satisfarán, por 
tanto, al 50 por ciento dc los potendales usuários. 

Las personas con capacidad funcional plena tienen 
la posibilidad de responder a muchos desafios que 
el entorno les plantea a diário. Cuando un indiví¬ 
duo tiene una discapaddad física ha de adoptar téc¬ 
nicas compensatórias, cambiando ei entorno hasta 
conseguir que la persona discapacitada pueda inte- 
ractuar con él. Al revés, cuando no puede cam- 
Diarse ei entorno deoe adaptarse ia técnica en sí 
misma 

Abordaje compensatorio 

EL entorno construído puede crear baneras físicas 
que dificultai !a ejecución ocupadonal, lo que 
impide al individuo interaetuar con el medio. El 
papel dei terapeuta ocupadonal consiste en trabajar 
en alianza con e! sujeto capadtándole para realizar 
las tareas de la vida diaria suprimiendo las baneras 
dei efecto que éstas tienen. Ello se logra analizando 
la actividad y el entorno hasta diluddar qué ele¬ 
mentos- inhiben la ejecución. Después la interven- 
ciór. puede centrarse en suprimir o compensar esos 
elementos.'. 



Entornos y actitudes discapacitantes 

El modelo sodal de discapacidad postula que lo 
que causa discapaddad es el entorno (sodocultural 
y físico) más que la patologia o la fundón física dei 
indivíduo. Por ejemplo, una persona no puede 
enfiar en un edifício debido a la existenda de vários 
escalones y puertas estrechas y pesadas, Eí diserto 
dei edifício es la causa deí problema de acceso más 
que la discapaddad dei individuo. 

Las actitudes hacia las discapacidades también 
son una fuente de barraras; por ejemplo, se le niega 
fa entrada a un cinc a una persona en silia de ruedas 
porque ef dueno lo considera arriesgado en caso de 
incêndio. Pero con unos accesos y procedimientos 
adecuadqs para la evacuadón en caso de emergen- 
cia que permitan a las personas discapadtadas 
hacerse caigo de sí mismàs el riesgo potendal se 
aborda con eficacta. Actua Imente, con ta legislador, 
reflejada en la Disabiiity Discrirnfnation Aef 1955, 
un rechazo como ese es ilegal. 

Legislación 

La legislación reflejada en la Disabiiity Discrimi- 
natiort Act 1955 dei Reino Unido se dirige a las 
barreras arquitectónicas, con ia exigenda de que 
todos los establedmientos y organizadones asegu- 
ren que sus servidos y mercancias son accesibles a 
todas las personas, al margen de discapaddades. 

En los Estados Unidos la Americans with 
Disabilities Act (ADA) 1990 (citada por Reed, 1993) 
exige que todos los edifícios nuevos sean accesi¬ 
bles a las sillas de ruedas y da especificaciones 
detaifadas sobre' patdas.' Taixtbi&rse-exíáeitdê-ar— 
"trafispórte piiBiico. Dichá ley iritenia prevenir las_ 
actitudes y las baneras físicas que dificultan los 
accesos. 

ENTORNO EMOCIONAL 
Y SOCIOCULTURAL 

A la hora de considerar una adaptación debe 
tenerse en cuenta el valor emocional que Ia persona 
concede a su entorno. Los lugares, las personas y 
los recuerdos ligados a aquéllos conllevan unos 
valores, emodones y asodadones específicos. Para 
una persona el hogar familiar es un lugar cálido, 
confortable y seguro, mientras que para otra puede 
ser un espado de ansiedad y es tés. 
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Los valores ligados a un lugar también pueden 
deberse a acontedmientos de lã vida. Por ejemplo, 
una persona que se haya caído muehas veces en. su 
casa en lugar de sentirse segura en. ella se sentira 
asustada y temerosa de volver a caersa, sufrir una 
lesión y no ser capaz de pedir ayuda. La interven- 
ción dei terapeuta ocupadonal puede consistir en 
ayudar a la persona a cambiar algunos elementos 
de su casa para redudr los riesgos, permitiendo así 
una interacción segura con su entorno doméstico y 
recuperando la sensadón de seguridad. 

Por el contrario, para otro individuo cambiar el 
entorno puede ser una forma de abordaje totalmenfe 
inadecuado que le incapadte aún más. El terapeuta 
ocupadonal debe tener cuidado de no hacer suposi- 
dones sobre estos factores que puedan llevarle a 
intervenciones incorrectas. En el cuadro 7,\ se 
muestra un caso para estúdio a fin de ilustrar esto, 
donde más que considerar la casa como una colec- 
ción de habitadones con ws predeterminados e 
ínamovibles, se la contempla como un instrumento 
para vivir. Así se cubren las necesídades físicas y 
emocionaSe5 de la seiíora, preservando su dignidad 
y decisión. La senora puede acabar sus dias confor- 
tablemente, sin innecesarias moléstias anadidas. 

El entorno sociócultural se refiere a todos los 
aspectos dei entorno humano con que el individuo 


Cuadra7iy,Caso-para-astaào.'C3qsiüefarrra&'r;ere3idades' ; ti 


Una anciana con câncer terminal de marra vuelve a su I 
casa desnués de habar estado hospitalizada. Vivn sola en í 
“ímã casa queenia'planta superior tiene três dorfnitorics J 
y en la inferior una sala de estar, fa cocina y e! cuario de * 
bano. 

No puede subir las escaleras y tiene una moviiidad 
fnuy limitada. Padece grandes dotares y se cansa aí 
menor ejefdcio. ■ 

■ Su terapeuta ocupackmai sugíríó transformar la sala 
de estar en dormiterio-estar de forma que fuviéra ai 
alcance de la mano las cosas necesahas. La senora se 
opone rotjndamente a ello y la sola idea le causa mucho 
maíestar. Una mayor investigacicn pone de manifiesto 
que eí arreglo sugerido lo asccía con ía enfermedad y 
muerte de su padre, !õ que á su vez Is aumenta los 
temores ante su propia enfermedad. 

Una vez ccmprendldo este contexto emocional 
peculiar, se áyuda a la senora a considerar las cpciones 
que tiene para vivir énsu casa. Elige viviren ei piso de 
arriba; el aseo sa soluciona oop un lavabo portátil, 
además de proporcipnársele un conjunto de utensílios 
para su aseo persona! y la preparador de las comidas. 
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interactiía actualmente, en el pasado y en el futuro. 
Las agrupaciones naturales que surgen por razón 
de família, anúsiad, cultura, reiigíón y localidad 
influyen sobre los roles, actitudes y la forma en que 
la gente se perdbe a s! inisma, 

El entorno físico, emodonai y sociocultural se 
interreladonan y se superponen entre sí. El tera¬ 
peuta ocupaciohal debe considerar todos esos 
aspectos en la valoradón para estar seguro de que 
ha comprendido totalmente cómo influyen sobre la 
fimdón. Cuando se evalúa a iin indivíduo con una 
discapacidad física es probable que el entorno físico 
tenga la influencia más significativa sobre la 
función y las técnicas compensatórias que han de 
emplearse para superar el déficit de ejecudón, Sin 
embargo, el terapeuta no debe suponer de forma 
automática que siempre es así y debe ser cuidadoso 
a la hora de considerar los aspectos sociales, cultu- 
fales y emociònales dei contexto dei indivíduo. 



FROCESO 



MODOS DE VALORAR EL MEDIO 
AMBIENTE 


Una detallada valoradón, que tome en cuenta las 
barreias físicas, asodaciones emodonales y situa- 
ción social, es fundamental para abordar los proble¬ 
mas fundonales de una persona. 

Una valoradón para adaptadón o equípamiento 
siempre debe estar guiada por las necesidades de la 
persona más que por los recursos disponibles. La ten- 
tación p.s la de vincular los problemas acruales con 
"^ôiUci^,ües presentes,por cjcntprõ. ■ 

Dificultad para subir escaleras = insíalación de 
un. ascensor, . . . 

o 

dificultad para entrar y salir de la bafiera = un 
asiento automático en la banera. 

Al abordar el problema actual de esta manera 
puede pasarse por alto o malinterpretarse el autên¬ 
tico impacto de la disfundón sobre la conducta ocu¬ 
pacional de la persona. La misma soludón no 
puede aplicarse reiteradamente al mismo problema'. 
al margen de las drcunstandas personales dei 
sujeto. 


Las necesidades evaluadas deben organizarse de 
forma jerarquizada, considerando Ia opción más 
símple en pritner lugar antes de decantarse por 
alternativas más complejas (v. cuadro 7.2). 

Las soluciones potendales se desarrollan en tér¬ 
minos de grado de necesidad, coste y moléstias. 
Generalmente cuanto mnyor es la necesidad más 
probabilidades hay de que la soludón sea costosa y 
compleja. 

Identificar las necesidades dei indivíduo aporta 
el fundamento para prõpcner soluciones. El tera¬ 
peuta ocupacional y el indivíduo afectado deben 
tener clara la naturaleza dei problema a solventar 
antes de considerar ias posibles soluciones. 

Un proceso de valoradón de opdones asegura 
que las necesidades detectadas compaginan con la 
opción más adecuada. Dicho proceso sitúa la viven¬ 
da peciáiar dei indivíduo en el centro dc Ia valora¬ 
dón y evita que el terapeuta ocupadonal haga 
suposidones sobre el impacto que una disfundón 
concreta íicne sobre la vida dei sujeto, a Ia vez que 
facilita un abordaje creativo y que resuelva los pro¬ 
blemas (v. fig. 7.1). . 

El proceso asegura que el terapeuta ocupacional 
comprende el impacto de ia disfundón ocupado¬ 
nal sobre la vida de la persona y Ie permite aplicar 
su conocimiento sin hacer suposidones sobre las 
necesidades de! indivíduo; alienta un abordaje dei 
problema paso a paso, induyendo roles y hábitos, 
para empezar a identificar una forma de acomodar 


«v-ààüíü i .4 ueràívjütb. v. 

utfi gnlütYiQ .7 


párald «daptadõri 


Disfundón ocupacional.. 

Una persona tiane cada vez más difícultades. para subir. ’ 
tas escaieras debido a disminucion de. ía movilidad- 
causada por esderosis múltipie. No puede Kegar ai cuarto 
.dê bano, ai aseo ni a su dormitorio ni a loscu 2 rtos de los 
nines. 

Opciones; 

1. instalar un ascensor de carril en ia berandiíla. 

2. Reorganizar el uso de las habitadones de la casa para 
no tener que subir las escaleras. 

3,. jnstaiar un ascensor en la escalera. 

4. Instalar un ascensor convencionai de un piso a otro. 

5. Ampliar el primer piso de la casa para tener 
cómodamente accesibilidatí plena a todos tos 
servidos. 

6. Mudarse a una casa más apropiada. 


HERRAMIÊNTAS PARA LA VIDA 171 


^ Derivadón con los problemas 
actuales 


. Revisíón y valoradón def 
resultado de ia valoradón. 

• ilos resultados cubreh las 
necesidades evaluadas? 

1 . i,Lcs riesgas detectados se . 
han suprimida o reducido a 
un nivei aceptabie? 

1 iQuedan necesidades por 
cubnr?. 


rr 


. Identificar y poner en marcha 
. la opción elegida .... 

1 Controlar la puesta en marcha 


Opción es de vaJoracicn 


• iQué es técnica y 
economicamente facfibie? 

• ^Cuái es el coste real? 

• íQué preferencias pueden 
satisfacerse? 

• Distinguir entre deseos y 
necesidades 

• íLa opción elegida cubre ias 
necesidades detectadas? 

I • i,Cómo pueden cubrirse las 
necesidades a corto plazo a 
s la vez que se intenta 
. f satisfacer ias necesidades a 
. i largo píazc? 

! • Aplicar ei critério elegido 
I • Fuente de finan ci adon 



Vaioracíón e, identiíicación de 
necesidades mediante:.. . 

• AnáJísis de actividad 

• Vaioracíón detàiíada dei 
•entorno' 

a Vaícración del riesgo' 

• ■ Petrones de conducta . 

• ocupacional .. 

• Necesidades a corto plazo 

• Necesidades a largo plazo/ 
Perspectiva dei indivíduo 


Dos arroifo de una soíució.n: 

| • Ser creativo e imaginativo 
[ • No censuraras las ideas 
•S • debido ai cosíe, critérios o-' 

J- ■ experiencias previas en esta 
[ fase 

I * Considerar ío que se qutere, 

'í lo que sa necesita y lo 
\ preferible 

I .• Buscar opciones que cubrarv 
j las necesidades detectadas . . 


Fig. 7.1 Proceso de vaioracíón de ias opciones de adaptación dei entorna. 


o resolver la disfundón. Sin un conocimiento, 
b asado en una extensa vaioracíón, acerca dei 
impacto de la disfundón física, sobre la conducta 
ocupadonal de Ia persona, el grado de riesgo y las 
necesidades a corto y largo plazo, 3a vía de acción 
elegida podría demostrarse insegura, inadecuada o 
cubrir solo el problema a corto plazo. 

VALORACIÓN DE NECESIDADES 
EN EL CONTEXTO DE PRIORIDADES 
Y CRITÉRIOS DE SELECCIÓN 

Es una realídad que la cultura contemporânea se 
lige por el dinero, lo cual es apltcable a la provisión 


de servidos de salud y asistenria social. Esto se 
maneja de dos formas, capacitando al terapeuta 
para orientar los gastos liaria quíenes están más 
necesitados y con mayor riesgo: -. 

1. Critérios de selección: las autoridades locales 
aplican critérios de selección para orientar y 
racionalizar los servidos que proporcionan 
(Mandelstam, 1998)1 Dichos critérios explidtan el 
tipo de drcunstandas ante las que Ias autorida¬ 
des locales tienen responsabilidad y la extensióri 
de su respuesta. 

2. Prioridades: cuando la demanda de un servido 
supera el número de personal y el tiempo dispo- 
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lúble para prestar el servido, es necesario esta- 
blecer prioridades daras sobre qué necesidades o 
problemas atender inmediatamente y cuáles 
pueden aplazarse sin que el indivíduo se vea 
sometido a un riesgo indebido. Hay que ver 
antes a la persona con las necesidades clínicas 
más notorias que a aquellas con problemas 
menos llamativos. 

Trabajar con prioridades y critérios 
de selección 

El terapeuta ocupadonal tiene la responsabilidad 
profesional de trabajar conforme a los critérios mar¬ 
cados por su empresa. Una vez evakiadas las nece¬ 
sidades de la persona el terapeuta debe superponer 
dichos critérios para veT qué necesidades antran en 
el terreno sefialado por la autoridad y cuáles son las 
orioridades a adoptar. El servido será incoherente 
si el terapeuta ocupadonal y sus colegas se salen de 
los critérios, de la autoridad y algunas personas 
retiben servidas más amplios que otras. 

Las implicaciones prácticas de este abordaje son 
que las personas discapadtadas pasarán por una 
valorarión, peto qttízãs no sean elegidas para brin- 


Resumen íiel motive de rierivación: el sencr G solicita 
--- rrrapn de aocáso a cásn. - 

Resumen rie la valoración: elsenor G.depence 
básicamente de jna silla de ruetfas. No puede subir los 
ascaones. Sale de su casa varias vocês al ano ciando le 
sacasuhijo. 

Critérios típicos de las autoridades iocales respecto a 
accesos a una casa: 

La adaptación dei acceso a ia casa de una persona se 
' financiará si la persona açude a un centro de d<a, un 
hospital de día o ha do it con regularidad a ia consulta 
médica. 

Resultado de la valoración: el terapeuta ocupadonal 
está de aõuerdo en que la rampa es una forma segura y 
adecuada de resolver el problema; sln embargo, con los . 
actuales critérios no puede ser costeada por ias 
autoridades Iocales. Se aconseja sobre ei dísoric de la 
rampa para que el propio senor G. pueda financiar la 
constfucción st dessa hacerlo. 


darles servido. Esto se ilustra en el cuadro 7.3, que 
también subraya un aparente conflícto entrela valo¬ 
radón profesional dei terapeuta ocupadonal y los 
critérios de selección coft que opera el empresário. 
La soludón puede no estar dentro dei campo de 
mira dei empresário y la mtervénción dei terapeuta 
ocupadonal en ese caso puede consistir en capacitar 
a la persona para que actúe por sí trtisma siguiendo 
los consejos que se le han dado. 

Cuando se busca financiadón para un. equipo o 
una adaptación especializadas que cubra íàs necesi¬ 
dades evaluadas dei sujeto, el terapeuta ocupado- 
nai debe aportar datas mediante un proceso de 
razonamiento clinico, justificando la dedsión res¬ 
pecto a los critérios de selección acordados y apor¬ 
tando pruebas que avalen la prioridad concedida a 
las necesidades dei indivíduo. 

TÉCNICAS PRÁCTICAS Y FUENTES 
DE INFORMACICN 

Con la experienda el terapeuta oeupaciona! irá 
desarrollando un amplio conodmiento sobre oprio- 
nes de adaptadón, técnicas de constnicdón, infor- 
marión arquitectómca y la enorme gama de ayudas 
técnicas posibles. Aparte de elb, el papel principal 
dei terapeuta ocupadonal consiste en valorar las 
necesidades de.l indivíduo. Una vez que se han 
detectado Us necesidades y se ha analizado la acti- 
vídad, hay muchos textos y otros recursos, como 
los Disabíed Living Centres o la Disabíed Living 
Foundation, que proporcionan información técnica 
detallada sobre ayudas técnicas y adaptaciones. 
Tales recursos capacitarán al terapeuta ocupadonal 
' para còiíipaginai- la necteulací ilèua persona edil las 
"caiaçtçnsticàsde la adaptadón o de ia ayuáá. 

Es importante que el terapeuta ocupadonal per- 
manezea centrado enlas necesidades dei indivíduo 
para no depender de un productD conoddo que 
prpnto queda fuera de fecha y resulta inadeeuado. 
Eniun servido de terapia ocupadonal la referencia 
tipo es muy variada y no cae exactamente dentro de 
categorias diagnósticas netas que quizás el tera¬ 
peuta conoce al dediilo.Por tanto, ia identificador, 
dara de las necesidades es de capital importância. 

cEI terapeuta oeupaciona! no puede intervenir 
efkazmente para facilitar la ejecudón a menos 
que tanto la ocupadón como el contexto en que 
tiene lugar se hayan comprendido plenamente 
(Kieihofner y Foisyth, 1997). 


HERRAMIENTAS PARA LA VIDA 173 



(CON REFERENCIA ESPECÍFICA 
A LA MANO) 


Paulins Rowe 


INTRODUCC1ÓN 


lateral y patrones de sustitudón para tener sufi¬ 
ciente función dei puigar), habrá que poner un sepa¬ 
rador de! puigar por la noche y hacer movimientos 
pasivos de forma regular para prevenir que haya 
contracturas. Estas medidas mejoran daramente la 
ejecudón ocupadonal ya sea compensando o adap¬ 
tando la capaddad íunrional de la persona. 

Es importante comprender qué parte de ima 
ortesis puede induirse en el programa tolal de inter- 
vención. Esto es aplicablepam todo el tratamiento de 
un individuo, aparte de la forma en que la ortesis fad- 


Una ortesis puede definirse como un aparato de uso 
externo utilizado para controlar o fijar una parte dei 
cuerpo. Los términos pueden empíearse de forma 
sinónima, aunque en muchas ocasiones la palabra 
férula se utiliza para referirsê a los dispositivos que 
se coloean en miembro superior en una zona distai 
al codo. Aquí se emplearán ambos indistintamente 
sin esa connotación. 

Al considerar los instrumentos para vivir que 
ayudan a la ejecudón oeupaciona!, el papel de las 
ortesis puede no ser inmediatamerite claro, ya que 
por su naturaleza ima ortesis inmoviliza o ai menos 
limita la gama de movimientos en alguna articula- 
ción o parte dei cuerpo. Sin embargo hay que recor¬ 
dar que el objetivo último es conseguir una posirión 
y estado fisiológico óptimos, y de ese moda aumen¬ 
tar al máximo la capaddad fundonal y mantener el 
equilíbrio de la mano. Ello a su vez fhcüita la ejecu- 
ción ocupadonal dei individuo. 

Algunas ortesis se colocan para aumentar Ia 
fundón mientras se usan, con e! beneficio anadído 
de ayudar a prevenir el deterioro o la afectadón 
seniridária y el dêteribrò dê btrás estmefuras. Con 
algunas ortesis, que mantienen la parte afectada dei 
organismo en ima posidón fija, el aumento de la 
capaddad fundonal puede no darse mientras se 
iieva la ortesis sino a posteriori; por ejemplo, el uso 
de ortesis después de una lesiún dei nervio 
mediano, como lo descríbe Callahan (1984, citado 
por Malick y Kasch, 1984), siive para ilustrar estos 
puntos. Callahan describe cómo una ortesis de opo- 
sidón dei puigar, que ycioca este dedo en abducción 
y oposidón al segundo y tercer dedos, puede ser de 
gran ayuda en actividades de la vida cotidiana al 
favorecer la fundón de aprehensión dei puigar. Esta 
ortesis también evita la contractura dei primer 
espado interfaiángico. Si la persona prefiere usar la 
mano sin ortesis (dependiendo dei movimiento 


Iita a las iateivendones de! terapeuta ocupadonal. 

Las ortesis pueden usarse en una variedad de 
enfermedades con diferentes objetivos, dependiendo 
de las drcunstancias particulares. Aunque la ortope¬ 
dia se basa en prindpios biomecánicos (una fuerza 
externa aplicada a alguna parte tiel cuerpo) también 
se apoya en el conodmiento dè la anatomia y la fisio¬ 
logia. Las ortesis no se usan solamente desde un 
abordaje biomecánico, sino también-en enfoques 
rehabilitador/cpmpensatorio y sensoriomotor/de 
neurodesarrollo. Su aplicádón en este últinio campo 
en particular abre un debate, espedalmente sobre el 
uso en situadones de espastiddad. 

Dependiendo de las rázones paraprescribirla, una 
ortesis puede ser estática o dinâmica. Las ortesis está¬ 
ticas, como su propio nombm indica, son las que no 
tienen partes móviles. Las ortesis dinâmicas tierien 
'jna base fija o estática a la que se unen seedones que 
producen o ayudan al movimiento. Es importante 
que el terapeuta tenga conocímiento básico de los 
princípios det disefio de ortesis, centrándose en 
primer lugar en las estáticas. Esos mismos prindpios 
se aplícan a la consbrucción de la base estática ide 
ortesis dinâmicas, corfrirmripios anàdidog. "para Ia_. 
fabricadón y aplicadón de las pordones dinâmicas. 
Esta parte dei capítulo intenta mostrai' un punto de 
vista de algunos de esos princípios básicos. 


VALORACIÓN 

La terapia ocupadonal es una profesión que consi¬ 
dera a cada individuo holísticamente, de manera 
que la valoración de factores físicos, psicológicos y 
sociales es importante a la hora de planear la colo- 
cadón de una ortesis. Tales factores determrnan las 
necesidades particulares dei individuo bajo la con- 
sideradón de los rasgos clínicos comunes a la enfer 
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medad actuai. Estos puntos de informadón general 
y específica permiten que el terapeuta inicie el 
proceso de resolución dei problema y determine 
qué objetivos dei tratamiento pueden ser cubieitos 
o apoyados colocando una ortesis y qué disefio y 
materiales serían los óptimos. 

FACTORES FÍSICOS 

Es importante tener conocimiento clínico dei diagnós¬ 
tico, de sus características y pronóstico, ya que éstas 
tendrán implicaciones en los objetivos de la ortesis, su 
diseno y los materiales escogidos. Aunque las decisio- 
nes básicas pueden tomarse sobre la base dei diag¬ 
nóstico, solamente se obtendrã informadón exacta de[ 
estado actuai de la persona mediante una valoradón 
específica dei individuo. Los aspectos relevantes a 
considerar cuando se va a colocar una ortesis son; 

• Estado de la piei. 

' • Presencia de edema. 

• Grado de movimiento. 

• Extensión de posibies deformidades. 

Estado de la pie! 

La piei puede estar afectada por enfermedades o 
'medicamentos. Ha de Kacerse una valoradón no 
súlo de la piei que cubre las partes directamente 
implicadas sino también de las áreas sobre las que 
se extenderá ia ortesis para redudr la presión, com- 
probar donde hará palanca o irá atada. Es impor¬ 
tante observar el color, la textura, la integridad y la 
posidón de las escaras y nódulos. La valòradón 
dpbenbar.car la temperatura.de la pie! y la ertensiôn 
en que ira lraoidc dida seirsoj.rai. oi st cOiücn una 
ortesis a una persona con afectadón sensorial es 
espedalmente importante protegeria de materiales 
calientes ai fabricar Ia ortesis e instruiria para que 
esté atenta a los primeros signos de presión o irrita- 
ción cuando llevc puesto el aparato. 

Edema 

El edema puede ser un signo de eníermedad, pero 
incluso en una mano. sana el voiumen puede 
cambiar a lo largo de un período de 24 horas. Por 
otra lado, llevar una ortesis puede dar lugar a derta 
inm.ovilizadón dei miembro que, a su vez, ál 
reducir la acdón de bombeo de los músculos esque¬ 


léticos, disminuiiá el retomo venoso y, por tanto, 
produdrá edema. A la inversa una ortesis puede 
reducir el edema y prevenir secuelas de dano tisular 
y contracturas (Coppaid y Lomnan 1996). 

Sea cual sea la causa, el edema puede ser transitó¬ 
rio por lo que deben hacerse ajustes regularmente. 
Siempre que sea posible debe escogerse un diser.o 
que incorpore la pcsibüidad de ajustai - ia ortesis aco- 
mudándola a bs fluctuadones de tamano. 

Puede ayudar comparar con el lado no afectado 
para ver si ba cedido el edema. 5in embargo, al 
comparar los mietnbfos superiores hay que hacer la 
salvedad de posibies diferencias entre ei lado domi¬ 
nante y el que no lo e.s. 

Grado de movimiento 

También deben valorarse la alineaaón y el grado de 
movimiento activo y pasivo en ias ardculadones rele¬ 
vantes. El grade de movimiento puede estar limitado 
por una serie de factores, como daior, edema y deíor- 
midad de tejidos blandos o huesos. A la inversa, el 
movimiento puede ir más allá dei gratio normal de 
ima articuladón cuando los ligamentos son laxos. 

Defcrmidad 

existe el riesgo de que la parte dei cuerpo afectada 
pueda quedar en iuia pesidón de deformidad 
debido a la eníermedad, como flexión plantar dei 
tobiilo en el caso de la distrofia muscular de 
Duchenne, o a consecuenda de un traumatismo, 
como es el caso de una lesión en un nervio perifé¬ 
rico. Hay que hacer una valoradón dei grado actuai 
de defcrrridâd y de cuánto está fqada. 


Los prmeipios de la práctica de la terapia oeupado- 
fiai, centrada en la persona, holística y empática, 
sòn aplicables aí aspecto ortopédico de lainterven- 
dón. Dos personas con el mismo diagnóstico y 
clínicamente en la misma fase pueden tener dife¬ 
rentes reacciones psicológicas. Estas, junto con los 
intereses y necesidades personales y asodados al 
trabajp, se anaden a la complejidad dei conjunto. 
Mediante una comunicádón eficaz ccn el individuo 
cl terapeuta puede saber el impacto que la enfenne- 
dad ha tenido sobre éi, lo cual puede incluir sus roles 


FACTORES PSICOLÓGICOS, 
PERSONALES Y SOCIALES 
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familiares y otros aspectos de su vida, incluyendo 
trabajos y afidones. También deben considernrse 
otros aspectos intenckdonadcs, tales como su situa- 
clón económica y su bienestar sodai y emodonal. 

La implicadón activa de la persona en la valora- 
ciór. de sus prioridades ayudará a asegura r una mejor 
adapíadóna la ortesis. Si e! terapeuta se esfuerza por 
cotr.prender la visión de la persona sobre su enferme- 
dad y el impacto sobre su vida, los objetivos clínicos 
de la ortesis podrán compaginarse mejor con lo que el 
sujeto espera que le aperte la ortesis. Igualmente, si se 
iiace que la persona tome condenda de las fundenes 
y limitadores de ]a ortesis es más pmbabíe.que la 
Ileve tal coino se le ha indicado que si tiaie expectati¬ 
vas irrealistas sobre elia y por tanto la contempla 
como una cura milagrosa. 



USO TERAPÊUTICO DE LAS ORTESIS 


Tras realizar una completa valoradón holística, 
pueden díseharse una o más ortesis para cubrir los 
objetivos espedficos y a menudo interdependientes 
dei tratamiento. 

OBJETIVOS POTENCIALES 
DE LAS ORTESIS 

La siguiente lista de objetivos potentíales da un 
ejemplo de cuando puede aplicarse una ortesis:.. 

• Alivio dei dolor; sfndrome dei túnel carpíano. 

« Facilitar la ckatrización; reparadón dei liga¬ 
mento tras lesión en latigazo. - 
- P.ávcic: la apiukiúu de deformidades o contrac¬ 
turas de tejidos biandos; quemaduras. 

• Mantener la ir.ejoría cunseguida cor. otros trata- 
mientos; controL de contracturas entre estira- 
mientos pasivos. 

• Proteger !a integridad articular mediante inmovi- 
lizadón; artiitis reumatoide. 

• Mejorar o mantener la alineación articulai; des- 
viación cubital en Ia artritis reumatoide. 

• Ayuda para músculos debilitados; lesión de 
nervios periféricos. 

• Sustitudón en caso de pérdida de potência mus¬ 
cular; distrofia muscular y lesión de nervios peri¬ 
féricos. 

• Protecdón de estrueturas anatómicas vulnera- 
bles; quisíe meningomielocélico. 


P0SIC1ÓN DE DESCANSO 

La posidón de descanso se basa én la postura 
natural que adopta la parte sana dei cuerpo con cm 
equilíbrio muscular normal entre los grupos mus¬ 
culares antagonistas. Un objetivo primário cuando 
se construye una ortesis para una región axial más 
que apendicular es conseguir la simetria postural 
En el caso de Ia mano, la . posidón de descanso tal 
como U úescribe Malick (1980) es cuando la muneca 
-está en 10 a 20 grados de èxtensióii, al pulgar en 
‘ oposíción pardal hacia delante, y las articulaciones 
interfalángicas y metacarpoMángicas distai y pra- 
ximal están ligeramente flexionadas (v. fig. 7.2). 
mientras están en descanso los dedos adoptan este 
patrón dc flexión porque los músculos flexores son 
más fuertes que los extensores. ! 

Los sintomas pueden aliviarse con el reposo de 
Ias partes aíectadas y la consiguiente reduedón dc la 
inflamadón, como en la artritis reumatoide, o facili¬ 
tar Ia deatrizadón tras una lesión eri tatigazo. 

POSICIÓN FUNCIONAL 

Según Malick (1980) la posidón funrional de la 
mano puede desoibirse generalmente como similar 
a ia adaptada cuando se sujeía una pelota (v. fig. 7.3). 
la muneca está en 20-30 grados de èxtensión, el 
pulgar está ar abduedón y oposírión. EI arco trans¬ 
verso a nivel de ias cabezas metacárpicas tiene 
aumentada la curvatura y la flexión de lo?, dedos es 
aproximadamente de 30 grados en las articulado- 
nes metacarpofalángicas y de 45 grados en Ias inter- 
falángicas. 1 ■ ■ 

: ~ una ortesis basãdã eu 'esta poskián puede" 
mejorar la función de Ia mono al mantener los 20- 
30 gradas de extensión de la muneca necesarios 
para una completa flexión de todas las articulario- 



Fig. 7.2 Posictcn neutra! a de descanso de ta mano (adaptada 
a parar de Maiick, 13BC con !a amable autonzación dei 
Harmarville Rehabiiitation Conter, Pittsbdrg, PA). 
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Araculación Interfalángica 



Espacia tenar 

Fíg. 7,3 Posídon funcional de la mano (adaptada de Maiíck, 
19B0 con ia amable autorizaciõn dei H.armarville Ftehabilitaíion 
Center* Pittsburg, PA}. 


nes de los dedos y una prensióu potente. También 
puede prevenir el deterioro de estructuras (inciu* 
yendo las articuladones más proximaíes dei 
miembro superior, que permiten una amplia gama 
de posiciones de la mano) que podría ocurrir 
ctiando no se usa Ia mano, 

POSÍCIÓN DE lNMOVfUZACIÓN 

Puede ser neçesario iniriovilizar la inano para que se 
produzea la curadón... Como. este ...prpçeso puede 
durar mucho tiempo, es importante xnantener esti¬ 
rados los tejídos bl andos para prevenir contracturas. 
En la figura 7.4 se ilustra una posídón óptima de 
inmovílizadón de la mano.. En esa posídón, cu and o 
íãs articula dobes m e to cavpqfãjángíçís"estáíTÃéjaò*" 
nadas a 9ü grados y las artícuiadones interfalãngkas 
proximal y distai están extendidas, los ligamentos 
colaterales están tirantes, lo que asegura que si se 
forman adherencias ligamentosas durante La inmo- 
vilización de la mano, no restrinjan los ligamentos 
no extensibles en una posidán acortada.que a su vez 
impediria el movimiento de los dedos. 



PRINCÍPIOS DE D1SENO ORTOPÉDICO 



los princípios a. aplicar. El protocolo de tratamiento 
seguido por el equipo también puede afectar a la 
aplicación de ortesis en términos dei tipo exacto y eí 
tiempo de uso. Cuando se diserto una ortesis sort 
muchos Los factores anatómicos, bí o mecânicos y 
-sociaíes a toner en cuente, Los siguientes pimtos 
indícan. algunos de los princípios genèrales dave; 
para ilustrados se hará especial referenda a La mano, 

PRINCÍPIOS BiOLÓGíCOS 
Y B IO MECÂNICOS 

En Bowker y cols, (1993) puede encontrarse una 
detallada descripdón y aplicadón de los princípios 
biomecánicos. Estos autores destacar que fuerzas 
externas como la gravedad y fuerzas internas de 
contracrión muscular V la. tensión de los ligamentos 
están actuando constantemente sobre el euerpo, 
Después de una enfermedad o lesión, la capaddad 
dei organismo paia generar las fuerzas adecuadas 
en las articula ciones puede verse afectada o haberse 
pèrd íctò) c ÓiiVõ eií 1 à “pafilis is i iãccida dé' los íntisdi- 
los trás una lesión de nervioa periféricos en que los 
grupos musculares antagonistas todavia tienen un 
tono normal, o cápsulas y ligamentos articulares 
Laxos en la artrids reumatoide. Al considerar al 
organismo como un sistema de palancas, en que las 
arficulariones son los fulcros, las ortesis pueden 
aportar apoyo para contrarrestar el desequilíbrio 
causado por un traumatismo o una enfermedad, o 
los efecto'& de la gravedad, para aportar descanso a 
las estructuras lesionadas mi entras se curan. 



ESTRUCTURAS ANATÓMICAS | 

Hay textos, como d de Sal ter y Chesr.ire (/OX 1 )-, que • *>. 3 

perxan el tmtomienro ortopédico de eirerniedades Puesto que una erresis pretende njor en una pus:- :J| 

específicas y daa informaden más detadeda jutie riim ccr recta mento alineaáa una parto de! euerpo, ixj 

1 
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el terapeuta ocuparional debe tenet un conoci- 
miento preciso de la anatomia normal, la anatomia 
funcional y las líneas y patrones de movimiento de 
la región. La anatomia de superfície también se usa 
para aseguiar una fijacián individualizada, Esas 
características individuales pueden servir como 
puntoí de referencia para hacer un patrón, ajustar 
una ortesis durante el proceso de fabricación o 
modificar una ortesis prefabricada, 

Ejemplos de lo anterior son ilustrados tomando 
como referencia la mano, que tiene tres arcos: los 
arcos transversos proximal y distai y el arco longi¬ 
tudinal (v. fig. 7,5). Estos arcos merecen una con- 
sideradón especial en las ortesis si se quiere evitar 
presiones indebidas y las eonsiguientes moléstias. 
La curvatura de los arcos cambia conforme se usa la 
mano. Observar k mano mieníras hace movimien- 
tos de precisíón o de potência de agarre muesíra 
como, iunto a los câmbios áe curvatura, los tejidos 
blandos (como la musculatura de Ia emincncía 
tenar) podrían verse afectados por una ortesis. Los 
püegues cutâneos de Ia superfície palmar, como el 
digital, el palmar, el tenar y los pliegues de la muneca, 
transcurren en relación con las articuladones subya- 



Fig.7.5 Arcos de fa mana: vista palmar de la mano izquierda, 
1. Arco transverso distai; 2, arco longitudinal; 3 f arco proximal 
(adaptada de Malíck, 1960 con ia arnabls autorización dsl 
Harmarvills Rehabtlitarion Centêr, Pittsburg, PA}. 


centos (fig. 7.6) y pueden. usarse para determinar la 
po5Írión y limites de la ortesis, Los pliegues pueden 
indnirse dentro de una ortesis si se - intenta mmoviJj- 
zar la articula rión; a la inversa, para permitir cl movi 
miento articular no deben verse afectados los 
pliegues cutâneos conespondientes. 



Fig, 7.6 :A. P,) I Oô alambres colocados ar lus p Íl i <jc«k rín l;i Troe examinados radinçmfcan^nte! poren oe frari?:9Síc -h relscicn 
entT! ?cs piiayjiiií y'as diversas artieulacicnes. Cbsé.vev-í: un jxirticularquo ol pücg^io ríigtal -rcxiral *:o yj ccr 35 pcr.de cor. 
nbg-jna articuladón y yuc ura lírca que une ei extremo culvíaí dtú pliaguc calmar distai ron el nxlrpmc radial de' püeçja pa ; mer 
pTfximaí se nprexirra rrás a ; as amcuiacicnes netacfirpeíai Vígtf.iVi. (C) La flexiâr de ‘js auiculadar.ns malaça-pofalángicas !usr r e 
q;io $us co-Tíísixjnciontes «•ar;ic , .ilacicn=s dérnvcas>' sen ! us lííuçsjíü cai‘na'U'jpr , jx : :i , .::i y distai (adapsada a cartr de Jsíar. ' Jjo. 
con su anablíí lutorziic ón). 
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PRINCÍPIOS de reducción 
DE PRESIÓN YTRATAMiENTO 

Es inevitable que la ortesis ejerza cierta presión sobre 
la zona corporal que cubre. La presión debe ser sufi¬ 
ciente para conseguir' la posidón deseada, pero no 
tan grande que cause dano en las estmcturas subya- 
centes al afectar ei riego sanguíneo o la drculación; 
linfática, o por afectar Ia piei o los nervios. Ello se lo¬ 
gra distribuyendo la presión equiíativamente a lo 
lãrgu de un área tan grande como sea posible. Así, en 
ortesis disefiadas para soportar la mano y la mufieca 
en posidón funcional, ei material se extiende proxi- 
malmente dos terdos por encima dei antebrazo y for¬ 
ma lia canalón, cuya altura es ia mitad de la profun- 
didad dei brazo. Retirar la ortesis durante algunos 
períodos de tiempo tátnbién puede ser útil para tra- 
íar la presión, pero comprobarla mientras se lleva 
puesta la ortesis sigue siendo crucial (v. pág. 179). 

La existenda de presión puede detecíarse junto a 
ias indentacioriíís dei material si es que no se fabrico 
con bastante cuidado- Los segmentos hechos con 
materiaíes termoplásticos pueden tener manchas de 
calor al intentar corregirio. Las zonas con mínima 
cantidad de tejldo bíando o los Lugares con promí- 
nencias óseas tambiér. pueden ser potendaí asiento 
de mayor presión y el consiguiente dano cutâneo. La 
presión puede evitarse ya sea alraohadiüando la 
zona alrededor de la prominenda ósea en el proceso 
de fabricadón y retirando luego el acokhado, de for¬ 
ma que el material queda elevado en la zona de la 
prominenda, o acoldrando alrededor de esas zonas 
para aliviar la presión. 

Oixo lugar en que pueden lesionarse la piei y los 
twriosbiand.os.esjn,lps ; bqrdles de laqrtesis adyacen- 
tec alas ártierdadone: que se varia u.o.er duanclose; 
lleva la ortesis. En este caso es ácònsejable rèdondear 
los bordes, dei material para que queden lisos. 

ESTÉTICA, COMOD1DAD 
Y ADAPTAC1ÓN 

EI aspecto de una ortesis es importante. Debe tener 
uri acabado profesionaí conbordes limpíos,sin tinta 
ni manchas en el material, saí como ser tan discreta 
y pasar tan desapercibida como sea posible. 

EI aspecto cosmético, el peso y el tamano influi- 
rán sobre si el usuário se pone o no la ortesis. El he- 
cho de que Uevar la ortesis puede sentiise como res- 
trictivo de los movimientos y la función, puede 


disuadir a la persona de ponérsela. l’or tanto, es vai 
factor fundamental para que la persona siga el tra- 
tamiento que comprenda los benefícios y las limita- 
dones de usar la ortesis y las consecuencias de dejar 
de usaria o de usaria mal. 

En Ia fase de construcrión hay que incorporar las 
prioridades dei indivíduo al diseno en un intento de 
conseguir los objetivos clínicos óptimos. El cnnorí- 
miento clinico y las habiEdades para la resoludón de 
problemas dentro de vm abordaje hoUstico centrado 
en la persona puede facilitar la produedón dè tma or¬ 
tesis que alcance didios objetivos. Como afirman 
Bcwker y cols. (1993) «puede ser necesario compro¬ 
meter !a eficacia biomecánica a fin de hacer aceptable 
ia ortesis. Es mejor una soludón de comptomiso par¬ 
dalmente eficaz que se usa, que atra tecnicamente bri- 
llante que se queda olvidada en el armaric de riebajo 
de la escslera». Coppard y Lohniar. (19%, pág. 3 y 
pág. 17) apoyan esta idea atando afirman que «el di¬ 
serto de una ortesis debebasarse en principies deníífi- 
cos, mientras que su fabricación requiere soludones 
oeativas a los problemas ya que cada paciente y cada 
ortesis son distintos (...). El diseno de una ortesis sólo 
está limitado por la creatividad de quien la hace». 

MATERiALES 

Existe ura gama de materiaíes siempre cambiante 
ya que Ias companías contimian mejoranrio su cali- 
dad. La mavoria de kts materiaíes son termoplásti¬ 
cos, es decir, son maleables cuando se exponen al ca¬ 
lor seco, húmedo o al vapor. Cada compartia dará 
los detalles de la temperabrra necçsaria y ias for : 
mas de calentamiento que pueden usarse para cada 
.una de sus gamas de producios. Otros materiaíes 
icacdoiúui al inezdáiLus Lòn ouos ingredientes o 
arando entran en contacto con e! aíre. 

Las propiedades de los materiaíes que fian de 
considerarse en el proceso de diseno de una ortesis 
son la plasticidad, rigidez (resistenda al doblado), 
fortaleza (resistenda a las fracturas), resistência aL 
peso, elasticidad, memória, íiempo de colocadón y 
posibilidad de recalentar y volver a moidear el ma¬ 
terial. Por otro lado, d terapeuta ícndrá en cuenta la 
utiiidad de saber cón\o destacar o reducir dertas pro- 
piedides. El ejemplo más corriente de esto es la mi¬ 
nera cie sacarle partido a la propiedad autoadhesiva 
de algunos rr.ateriales, que. puede aumentarse colo¬ 
cando corrèas o eliminarse en las ortesis en que el 
material se envueive sobre sí mismo, convo cr. las 



abrazaderas. Otro ejemplo es el estiramiento prévio 
de algunas partes de la ortesis para aumentar la ca- 
pacidad dei material de curvarse, tal como hnce fal¬ 
ta pari Ia moldura alrededor dei espado de Ia mem¬ 
brana dei puigar. 

Aunque algunos materiaíes pueden parecer ca¬ 
ros, el cosíe de la ortesis puede compensarse con la 
posibilidad de dar antes el alta junto con un mejor 
desemperro de Ias ocupadones. Sín embargo, el pre- 
cio sigue siendo im factor importante a tener en 
. cuenta, aunque lo que valga cada pieza no sea lo 
; fundamental porque si un materiaL es recalentable y 
puede ajustarse como haga falta puede salir mejor 
de precio que otro más barato por metro cuadrado 
que no admite remadeladón. 

‘ Algunos materiaíes se encuentran en una gama 
de colores que permite elegir, lo que mejara ia 
adaptadón dei paciente. La seleedón de materia- 
les debe tener en cuenta las preferencias íildivi- 
. duales siempre que siga c-utnpliendo los objetivos 
clínicos óptimos. 


FABRICACIÓN DE ORTESIS 

Muchos terapeutas harán un patrón individualizado 
que se ajuste a Ias necesictades clínicas y personales 
' de cada sujeto. Aunque esto puede parecerle una 
. perdida de tiempo al terapeuta neófito, cuando se 
biene expeiienda puede hacerse rápidamente. Las 
plannlias u ortesis «prefabricadas» requieren modi- 
iicadones para asegurar un ajuste correcto y pueden 
Uevar el mismo tiempo o incluso más. Por el contra¬ 
rio un patrón personalizado permite amoldar la or- 
' ieíli de vma soíp-vez, lq qiie le àliorrã' a la.persona, 
moléstias y ansiedad. Aunque todavia puede ser ne¬ 
cesario hacer ajustes, por ejemplo si el material es 
muy elástico, pero ésíos serían menores y suelen po- 
. der hacerse mientras se trabaja el material, con lo 
que se evita tener que recalentarlo. 

Una vez hecha hay que repasar la ortesis para ver 
si está correctamente ajustada y descartar pmitos de 
presión excesiva. Una ortesis bien ajustada puede 
dejar una zona roja cuando se retira, que desapare¬ 
cerá en pocos minutos; st e! enrojecimiento dura más 
es una indkadón de que existe un pvmto de presión, 
que podría ecurrir sobre una prominenda ósea. De- 
ben hacerse ajustes para corregirio y será la expe¬ 
riência la que ayude a decidir si hay que calenrar ese 
ponto o la ortesis completa. 


HERRAMiENTAS PARA LA VIDA 179 


Como explícan Coppard y Lehman (1996), «el 
proceso de recalentamiento y ajuste de ima zona 
muchas veces afecta a ias áreas adyacentes, lo que 
puede hacer necesario reajustarias». 

La ortesis tambíén ha de valorarse en ftindón de 
los objetivos perseguidos, de la bondad estética y de 
Ia incomodidad pradúcida. Los métodos de valora- 
dón se escogerán de entre los empleados en la prácti- 
ca actual, y pueden ser ciialitativos o cuantitativos. 

Es necesario instruir al usuário o al cuidador res- 
. pensabie dei padente sobre cómo y cuándo utilizar la 
ortesis, y sobre cómo vigilarlaapaiidóndepuntosde 
presión y de deterioro cutâneo. Todos los pacientes 
deben tener alguna forma de contactar con el perso- 
nal sanitário para resolver dudas o comentar preocu- 
padones. En !a tabla 7.1 se resumen algmias de las 
posibles cuestiones y asuntos a fener én cuenta. No se - 
trata de una lista excluyente ni preceptiva, pero pue¬ 
de servir de ayuda como punto de partida. 

CONCLUSIÓN 

En el diseno y fabricación. de ortesis hay que ser fiexi- 
bles á fin de cubrir las necesidades individtíales, pero 
a la vez diseno y construcdón deben hacerse a partir 
de una sólida base de datos más que de ta costumbre 
y la prâctica. Las revistas importantes publicar, traba- 
jos de actualidad, así como cartas de miembros y 
grupos como el clinicai íníenst Group in Ovtliotics 
Prosthetics and Weekhairs (CIGOPW) útiles para 
mantenerse al día. CIGOPW, una secdón especiali¬ 
zada dei College of Occupational Therapisb;, ha dado 
unas pautas nonnalizadas sobre tprapia.QçunaciQryil 
, en la" n.ráctica.de,ía..: 0 .rtopedia .(í.99E)-què cifví-de 
encuadre para unn práctíca segura y eficaz y para 
mantener un alto nível de calídad en la provisión de 
servidos. 

La lectura crítica de los artículos de investiga- 
ción es fundamental «no sólo pára encontrar los 
datos que avalan Io que uno hace sinò tarnbién para 
poner en cuestión nuestras creencias y suposicio- 
nes» (Jerusch-Herold, 1998a). Lã práctíca basada en 
datòs, ia integxarión de ias mejores pruebas actuales 
con la experiencia clínica individual aí tomar deci- 
siones sobre la asistencia (Sackety cols;, 1996, citado 
por Jerosch-Herold, 1998b), ligada a un enfoque 
resolutivo de los problemas, puede contribuir a un 
mayor desarrolto de la provisión de ortesis y a 
mejorar la buena práctíca actual. 



Tabla 7,1 Resumen de puntos a considerar y preguntas a píantsaree durante ei diseno y construcción de una ortesis 

Fass Preguntas e plantearse Puntos a considerar 

Antes de la fabricacsón Perspectiva dfnica 

£ Porquê quiero hacer una ortesis? £Qué objetivos dei tratamiento cu brirá? 

Detectados a partir de: diagnóstico 

' los dates clínicos 
• ei pronósHco 

£ Estos objetivos se cubren ccn otros . 
k aspectos dei tratamiento? 

£Una ortesis íes mejorará? 

. . .. Datos clínicos actuaies .. . Estado de ia pie! ' , • .• (y 

Dolor • • 

Deformidad 
Grado de movimientos 
Perdida motora 
. Pérdide sensória! 

Estado de la piei 
Cícatrices, heridas abiertas . 

Edema 

Punto de vista de quien ia ha de llevar 

£Cuá! es la raspuesia a is enfermedad? . Actitud mental positiva . - 

Ansiedad 
Tolerância aí dolor 

iCuáies son sus prioridades? Ganar funcionalismo: Trabaio 

Logros soei ales 
Actividades do la 
vidadiaria 

Aspecto: £de parte de 

miembrofcuerpc? 
ide ortesis? 

£Qué se espera conseguir con !a ortesis y 
en qué período de tsempo? 

. ~£Es consciente ia persona de las 
limitacíonss que supone llevar una 
ortesis? 

. iComprende ias consecuencias de no llevar T: ; ;- 

una ortesis? - £Qué partes hay que soportar? 

Mientras se itibrica .A -£Gué disefio dd"orteái« oebó^èiògff? ; : ‘ iiay'qúeióoL'.«; •'' 

. ■■ £paTií que parte ü<í ia aitai.üiiuc« se va a 

usar? 

£Cuái es el diseno menos incómodo, . 
precortedo o prefabricado? 

£Cuái es e! coste relativo de Ias opciones? 
• i,Gué implican ias preferencias/prioridades 
.y dei sujeto? 

£Gué propiedades ha de tener eí material? Rigidez (resistência a dobíarse) 

Comodidad 

Dureza (resistência a ias roturas} 

• Relación dureza-peso 
Eiasticidad 
Capacidad de tcrsión 
'H. Memória 

Sr es termoplástico forma de oaleritarlo . 
- : y. Método de apücactón . .. 

, Tsempo de ajusts 
. Color: preferencie de ia persona 
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Tabla 7,1 (cont) 


Preguntas a piantearse Puntos a considerar 

Precauciones de seguridad Temperatura de los matersales 

Comodidad dei indivíduo ai pcnársela 

Vaioración de ia ortesis: 

Antes de que ei paciente saiga dei £Es correcta ía posicien dei miembro ò la 

departamento parte dei cuerpg correspondiente? 

^Incorpora solamente ias estrueturas 
anatómicas que necésita? 

Se ajusta: £hay puntos que 

• . aprieten? 

" ízonas rejas en la . 

piei? 

. . £me!las en el material? 

La ortesis parece 

profasíonai: . £bcrdes lisos? 

• ininguna marca? ... 

£cintas ajustadas 
s firmemente?- 

Sab-an la persona y e! cuidador: 

£Cuándo débe ponerse la ortesis? 

£qué hay que comprobar mientras se 
usa? 

£a quién iiamar si surgsn problemas? 
£cuándo es ia cita de seguimiento? 

Vaioración deí proceso i,Cóma vaforaré si la ortesis está 

cumpliendo sus objetivos? 

,£Cuándc y cómo tomar nota de la 
evoiurión? 


INTRODUCCiÓN 

La perdida de movilidad independiente puede tener 
amplias consecuendas para una persona, ya sea debi- 
da a un problema a corto plazo, como una lesión me¬ 
nor por un traumatismo, o un problema a largo plazo, 
como una enfermedad neurológica progresiva. Puede 
limitar severamente las actividades de una persona y 
afectar a la maneia en que desempeiia sus ocupario- 
nes cotidianas. Incluso Ias tareas más elementaies 
pueden resultar arduas y llevar mucho tiempo, síen- 
do necesaria la asistenda dei terapeuta ocupacional 
para que la persona pueda moverse y desplazarse, ín- 
dependientemente o con ayuda. 



En un extremo de la escala, la independencia 
puede significar movilidad autónoma, mientras 
que en el otro extremo de! espectro puede referirse a 
un estado en que la persona decide cuándo y cómo 
desea ser movida. Para muchas personas !a realidad 
a largo plazo es un estado situado entre esos dos 
puntos. ‘üs iaiea ciei terapecita OcupaCiOVia! qócvver 
les médios oara consègiiirlo a tih àeservwT&nfejôf' 
posible a las necesidades ocupacionaies dei sujeto. 
Sin embargo, cuando sea factible, el objetive priori¬ 
tário debe ser la independencia, para lo qire el te¬ 
rapeuta ha de adoptar un enfoque jerárquico de la 
soludón, empezando por las medidas menos iníiu- 
sivas. Inicialmente, debe alentarse a la persona a 
moverse por sí misma animándoia verbaimente, o 
bien puede ser necesario usar algün elemento que 
permita el desplazamiento independiente, por 
ejemplo, un sistema de deslizamiento o una tabla de 
transferencias. Si hace falta la ayuda de los cuidado¬ 
res puede ser necesario una ayuda técnica, por 
ejemplo una grüa, que reduce la fuerza necesaria 
para realizar la maniobra con mínimo riesgo. En úl- 


Fase 


Después de la fabricacíón 


r 
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ftna instancia, puede ser necesario omitir la tarea a 
la vez que se adaptan las míinas de la persona al en¬ 
torno, o aportar un eqidpamiento que elimine la iie- 
cesidad de desplazarse. 

Hl terapeuta ocupador.ai tiene responsabilidades 
tanto profesíonales como legales hacia sus pacientes 
y los cuidadores para garantizar la segurídad de los 
movimientos y manipulaciones. Las estadísticas de- - 
muestran que las lesiones consecutivas a tareas ma- 
nuaíes son muy frementes en el sector sanitario y de 
asistenda social, siendo lo más comente Ias contrac¬ 
turas de la espalda (Health and Safety Executive, 
1998). Por tanto el terapeuta ha de estar al comente 
cie ía legisladón al respecto y tener un conodmiento 
preciso de los princípios sobre cuidados de la espalda. 


MARCO LEGISLATIVO 

La legisladón denominada Health and Safety at 
Work Act 1974 (HMSO, 1992) se puso en marcha 
para proteger a las personas en sus lugares de traba- 
jo, sentando pautas daras para empleados y. empre¬ 
sários. Sin embargo, la escalada de accidentes debi- 
dos a tareas manuales y ía consiguiente párdida de 
productividad y aumento de los cosíes han lievado 
a nuevos regiamentos complementados de las leyes 
anteriores. Tales regiamentos son mucho más taxa¬ 
tivos a fin de mejorar ia salud y la segurídad en ge¬ 
neral y, más específicamehte, lá prédica dei trabajo 
manual (Back Caie, 1999). 

El reglamento Management of Health and Safety 
at Work Ragulations 1992 introdujo la filosofia de la 
mlwaesk!. do riesgos. Dedam que todo empresaria- 
tatu obii^adu a iuiLer una'viuúmción còrrectà y Sufi¬ 
ciente de Ias tareas peligrosas dentro dei lugar de tra- 
oajq y a suprimir o redücir dichos riesgos hasta im ni- 
vel razonablemente aplicable. Ello remite a todas las 
situaciones arriesgadas pero, cuando la valoración 
saca a la luz riesgos en el trabajo manual, hay que 
aplicar los estipulado por las Manual Handling 
Operations Regulations 1992 {HMSO 1992). El articu¬ 
lo 4(l)(a) afirma que: «todo empresário debe evitar, en 
la medida de lo razonable, que los empleados realicen 
tareas manuales que conlleven riesgo de sufrir lesio¬ 
nes» (Health and Safety Executive, 1998, pág. 9). 

El reglamento introduce algunos términos clave, 
que se definen en el cuadro 7.4 y en el cuadro 7.5 se' 
destacan las responsabilidades tanto de empresa- 


Cuadro 7.4 Oeftnictón de términos asados en trabajos 
manuales 

• Peíigro; suceso o situación que pueden ser 
patencialmente lesivos. 

• Riesgo: probabiíidad de que ocurra qn dano. 

• Razonablemente practicable; casta de pasos 
preventivos frente a los. benefícios de apiScerios. 


Cuadro 7.5 Responsabilidades de empleados y : 

empresários según ei Manual Hendíing Operations 

Regulations (1992) (tomado de Health and Safety r ~ ' ' : 

Executive 1998, con autorización) 

Responsabilidades de los empresários 

* Evitar dentro de to razonable trabajos manuales que.. . 
conlleven riesgo. 

* Valorar los trabejos manuales arriesgados que no 
pueden evitàrsei 

* Suprimir o reducir tos riesgos de lesiones. 

* Revisar si ha habido cembios en ía situación. 

* Informar y entrenar a tos empleados sobre los pesos. 

Responsabilidades de los empleados 

* Cuidar razonablemente de su propia salud y la de los 
demás. 

* Cooperar con ei empresário en tos temas de salud y 
segundad. 

* Cumplir las normas do segundad laborai epiicadas por 
la empresa para disminulr el riesgo de lesiones. 

* Seguir el entrenamientc atíecuadc ofrecido por el 
empresário. 


rios como de empleados bajo las normas de las 
Manual Handling Operations Regulations, 1992 
(HMSO, 1992). Se exige a los empresários adoptar 
un abordaje claramente jerarquizado a la hora de 
valorar y reducir el riesgo üe -lesiones pór trabajos 
mâiiuãiés. Los empleados, a sü vez, están dbligados 
a acatar Ias normas de segurídad en el trabajo intro- 
duddas para reducir el riesgo dê lesiones. Se trata 
de mi deber absoluto que si no se cumple puede dar 
lugar a procedimieníos disciplinados. 

Âunque no exista una lelación formal de empre- 
sarió/empleado, el terapeuta ocupacional tiene sin 
embargo el deber de ensenar a los cuidadores y 
miembros de la familia cómo hacer las tareas ma¬ 
nuales con segurídad, teniendo en cuenta su nivel 
de competência. El terapeuta debe asegurarse de 
que dispóne de las habilidades necesarias para dar 
las instnicçiones oportunas a fir. de preservarse de 
redamaciones por negligencia profesional (Dimond, 
1997). Esto tiene especial relevanda cuando se tra- 
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baia con indivíduos en su propia casa, donde Ia f~Z T.TL *7 ~~ , T ~ ~ 

t . , \ r , ' , Cuadro 7.6 Normas de cuidado de la espalda en 

asistenaa la prestan una amplia vanedad de crnda- trabajos manuales 


dores pagados y nü pagados y otros profesíonales. 
Una comunicadón eficaz es vital para asegurar la 
coherencia de los métodos de manipuladón de ob¬ 
jetos. Todo el mundo debe dísponer de un plan de 
cuidados por escrito, siendo lo ideal que se conser¬ 
ve mia copia en la casa dei sujeto. 



PRINCÍPIOS DE " 

CUIDADO DE LA ESPALDA 


El terapeuta ocupacional debe aplicar sus conoci- 
mientos de anatomia de !a columna y de biomecá- 
nica dei movimiento humano a los princípios de cui¬ 
dados de la espalda. Las curvaturas naturales de la 
columna aportan estabilidad y fortaleza; si no se 
mantienen mientras se manipulan objetos amnenta el,. 
: riesgo de lesiones de la espalda (v. fig. 7.7A), la co- 
lumna también está sujeta a fuerzas de compresión y 
dzallaniiento que si son excesívas pueden causar le¬ 
siones. Por ejemplo, levantar una carga muy pesada 


• Mantener las curvas naturales de [a columna. 

• Flexionar las caderas y rodtllas mediante los grandes 
grupos musculares para aplicar la fuerza. 

• No adoptar posturas retorcidas o complicadas ni 
dabfarse. 

• Mantener una base estabie de apoyo. 

• Sostenarlcs cbjetos pesados peçadcs al cuerpo. 

• Evitar tareas repetitivas, ya que el eíecto acumulativo . 
sobre articulaciones, ligamentos y discas también 
puede ser lesivo 


doblándose y girándose aumentará dichas fuerzas y 
puede producir prolapso de discos intervertebrales. 
Levantar un peso con la espalda encorvada y el 
peso alejado dei cuerpo (v. fig. 7.7B) aumenta la ten- 
slón sobre los discos intervertebrales y los pequenos 
músculos de la espalda tienen que ejercer una gran 
fuerza para contrapesar no sólo ia carga deí tronco 
sino también el peso dei objeto que se está movien- 
do. Estos princípios de manipuíación rfiàs segura se 
resumen en el cuadro 7.6. 



Fig. 7.7 Postura para levantar pesos con segurídad. A) Postura correcta que conserva ias curvaturas naturales de la columna. 
. B) Postura incorrecta de ia columna sn que se apEanan las curvaturas naturales. 
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VALORACÍÓN DE RIESGOS 

La Cuidance on the Regulations (1998) (Guia de Re- 
glamentaciones) exige adoptar un abordaje ergonó¬ 
mico para suprimir o reducir el riesgo de lesiones 
por manipulación de objetos (Health and Safety 
Executive 1998). El primer paso es analizar la sjtua- 
ción usando los elementos clave de ona valoradón 
de riesgos (v. cuadro 7.7). 

Comprendído eí efecto dei entorno sobre la ocu- 
pación y capacitado para un análisis de actividad, e! 
terapeuta ocupacional está en condiciones ideales 
para reconocer situadones de trnbajo manual peli- 
gvosas. Los formulários de valoradón basados en Ia 
figura 7.8 (Health and Safety Executive 1998), que 
pueden encontrarse en los departamentos de salud 
y de servidos sodales, se usan para detectar las áreas 
de problemas a las que hay que dirigirse. Sin em¬ 
bargo, hay que subrayar que el proceso de valora¬ 
dón de riesgos no es soiamente un ejerrido de 
examen sino que deben ejecutarse las acciones nece- 
sarías para conseguir câmbios. El terapeuta ocupa¬ 
cional debe contemplar las maneras de suprimir o 
reducir eficazmente el riesgo de lesión. Nuevamen- 


te, aplicar las categorias TÍCE como guia puede 
ayudar a! terapeuta a identificar métodos para re- 
ducír el nivel de riesgo y asegurar el cumplimiento 
de los reglamentos (v. cuadro 7.8). 

Sea cual sea la solurión aplicada para redudr el 
nivel de riesgo, la forma en que el terapeuta aborda 
la introducdón de una nueva técnica o pie 2 a de 
equipo es vital para que sea bien acogida. Una valo¬ 
radón cuidadosa y un enfoque sensible, teniendo 
en cuenta las necesidades y deseos dei indivíduo y 
la familia, implicándolos en la discusióry pueden 
ayudar a allanar preocupaciones y temores. 

Sin embargo, si la persona es incapaz de ayudar 
□ que le muevan y no se díspone de equipo apropia- 
do, puede considerarse la opción de no moverle. 
Puede haber confiicto entre los deseos y las necesi¬ 
dades de la persona y los cuidadores que le asisten; 
en este caso la valoradón dei riesgo debe seT clara. 
Hay muy pacas drcunstandas, si es que existeralgu- 
na, en que sea aceptable que los cuidadores corran 
el riesgo de siifrir un dano permanente en la espal¬ 
da realizando tales maniobras y es importante que 
el terapeuta ocupacional sea consciente de los re¬ 
cursos de que dispone en esas drcunstandas. 



TÉCNICAS DE MANIPULACIÓN 

Aqui se describen e ilustran un pequeno número de 
técnicas básicas, debiendo subrayarse que están dise- 
nadas para aplicarias cuando la persona requiere 
asisíenda. La persona debe soportar el peso y ser ca¬ 
paz de ayudar ai movimiento. Si los cuidadores fuer- 


Cuadro 7.8 Princípios y técnicas para reducir el riesgo 
TAREA 

• iHay que bacer ia tarea? Evitaria si es posible. 

■ Planificar ia marriobra curdadosamente. 

• iPuede usarsé ei equipo con eficacia? 

• Evitar trabajos manuales repetitivos. 

• Variar y tiacer pausas. 

CARGA 

• Vaiorar individuo/carca: ipueden ayudar? 

■ Asegurarse de que la persona emionde compietamante la 
maniobra. 

• ',Se necesítan más pefsonas para ayudar? 

• Emplear ayudas para la moviltzadón cuando sea necesario. 

• Cambiar ia técnica: utilizar equipamtenío. 


INDIVÍDUO 

• Planear cuidadosamente ia maniobra; dar instrucciones 
daras. 

• Evitar ropa incómoda o caízado ínadecuatío. 

• Ser consciente de las prapias iimitaciones. 

• iHace falta un entrenamíento para mejorar ia técnica, ia. 
postura o ia concienda de riesgo? 

ENTORNO 

■ Planear ai movimiento, procurando que ta distancia sea 
mínima. - ‘ 

• Conseguir tanto espado como sea posible. 

• Asegurarse dèias alturas correctas durante a! transporte. 

•. Considerar ie posibilidad de instalar rampas, elevadores, etc. 
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• Esta forma de ayuda permite ai cuidador 
mantener una postura erguida con una am¬ 
plia base de sustentación. El terapeuta Ueva el 
peso de la pierna trasera a la delantera y mo- 
viéndose en la misma direcdón puede mante- 
nerse cerca de la persona. 

♦ El cuidador se queda cerça de ia persona mien- 
tras ambos recuperan el equilíbrio antes de co- 
ger el bastón o las muletas. 


zan la postura o hacen demasiada fuerza entonces 
deben usarse técnicas y equipamientos alternativos: 

1. Ponerse de pie solo sigtiiendo indicaciones ver- 

bales (v. fig. 7.9). 

2. Ponerse de pie solo con ayuda (v. fig 7.10): 

• Pida a la persona que se eche hada delante en 
k silla, o ayúdele a hacerlo. Asegure una co- 
rrecta.posición de los pies: v . • 

• EL cuidador está de pie al lado de lá persona, 
mirando en la misma direcdón, y le pasa un 
brazo àlrededor de la cintura. Un dhturón de 
mampuladón puede ayudar al cuidador a aga¬ 
rrar más fádlmente y permite una postura más 
recta. 

• Con el oto brazo, d cuidador sostiene a la per¬ 
sona, agarrando la palma de la mano dela per- 
sona. ■ 

• Si sólo hace falta ufi cuidador se pide a la perso¬ 
na que empuje en el brazo delasília con el otro 

■ brazo. 

• Se acuerda Ia orden para ponerse de pie, por 
ejemplo: «1, 2,3, en pie». Puede ser útil cantu- 
rrear los números y, al dar la orden, la persona 
Se alza y se coloca de pie. 


En las figuras 7.11 y 7.12 se ilustra una selección de 
téoúcas básicas disenadas para usarias cuando la per¬ 
sona necesiía ser atendida por uno o dos cuidadores 
par a seniarse en la cama y ievantarsc de elia. En Ia fi- 
gura 7.12 se muestra et uso de una manta para desli- 
2amiento, que se coloca bajo las nalgas de la persona 
y facilita levantarse de la camas En el mercado puede 
encontrarse una gama de sistemas de deslizamiento 
de diversos disefios, aiya prescripción dependerá de 
la valoración individual. 

En las figuras 7.13 y 7.14 se ilustran ejemplos de 
técnicas inaceptabies que no cumplen los estándares 
y reglamentadones y que por tanto no deben iisarse. 
Se pueden encontrar más en la Guia pára mover a pn- 
cienles de la National Baek fain Associa tion (1997). 



Si es pcsibie Empujar hacia Llevar ei peso Coger ias 

sentarse en ei delante con ias a ambos pies muíetas 

borde tíe !a silla manos y ios y equilibrarse. a ei bastón. 

con ambas pies pies. Eeniendo 

apoyados en el | a cabeza bien 

suelo y al peso delante. 

-dobre la pierna 
más feerte (la 
situada detrás). 

Agarrar 
firmemente .'os 
Prazos de la siiia, 
echar la cabeza 


hacia delante. Fig. 7.g Levantarse de la silla. 
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FIg. 7.14 Ejèmpios rte técnicas inadecuadas en 
desplazarniento hacia deiante. A) Levantamiento mediante 
pivete; B) levantar con los codas; C) sujetar a !a pnrsona 
Vníentras [lega alguien que ayudq^ . 


Fjg. 7.13 (coni). C) Levantar por arrastre; D) leventar a 
pulso. 
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CONCLUS1ÓN 

Cuando se elige una técnica para ayudar a una per¬ 
sona a moverse, es importante valorar concienzu- 
damente ias capacidades de k persona y ei grado y 
disponíbiiidad de asistencia requerida. Las pautas 
numéricas ind ican que ias cargas máximas para le¬ 
vantar sor. de 17 Kg. para las mujeres y 25 Kg. para 
los varones, cuando se sostiene el Deso cerca dei 



cuerpo a una aitura óptima (Health and Safety E.xe- 
cutive 1998). Debe resenarse que el peso combinado 
máxima para dos personas es dos tercios de su ca- 
pacídad combinada (National Back Pain. Associa- 
tion 1997). Sin embargo esto son sóio indicadores; : 
en cada circunstancia hay que hacer valoración dei 
riesgo individual. 

Siempre que sea posible deben intentarse patro- 
nes normales de movimiento durante la maniobra, 
dando ásí oportunidad a la persona de colaborar ai 
máximo. Al selecdonar una técnica el cuidador 


, Elegir una ayuda adecuada para andar es importan¬ 
te" para preservar y favorecer la Independência de 
movimientos. La fundón de cualquier ayuda Dara 
andar es aumentar la estabilidad de las personas con 
escaso equilíbrio, debilidad muscular o falta de 
confianza (Richardson, 1995) o rediicir el dolor o el 
‘ miedo a caerse (Cochrane y Wilson, 1991). Algunas 
ayudas para andar puederrser útiíes para mante— 
ner una postura erguida y mejoran la marcha y la 
veioddsd (Dísabled Living Foundation, 1998a). Al 
aumentar ia base de susientadón dei usuário es 


también debe intentar asegurarse de que es capaz 
de mantener una postura correcta durante el movi- 
miento o desplazamiento. Debe considerar si algo 
fuese mal, por ejempIo,.si le flojearan. ias piemas a . 
la persona durante la maniobra; si el cuidador y 
el indivíduo están «enganchados», como es el caso 
dei levantamicnto mediante pivote, ello podría fa¬ 
cilmente producir una iesión. 

Se han ilustrado algunas técnicas básicas, junto 
con alguiios ejébapiós dè prácticas inseguras; sin 
embargo, no hay «recetas» para hacer frente a cada 
situadón. El proceso de valoración dei riesgo en 
cada circunstancia es la dave para evitar o reducir 
d grado de riesgo. Debe hacerse urr entrer.an-aento • 


más fácil para la persona mantener su centro de 
gravedad en posidón erguida y a] desplazar parte 
de! peso a los farazos se quita carga de piernas, pél¬ 
vis y parte inferior de la columna. 

CONSEGUIR AYUDAS PARA ANDAR 

En el Reino Unido ia mayoría de las ayudas para 
andar las proporciona a título de préstamo el Natio¬ 
nal Health Service (Servido Nacional de Salud) a 
través de los servidos de agudos o comunitários. 
También pueden obtenerse ayudas para andar dei 
Social Services Department locai (Departamento de 
,v:.S5rv'id.oc..?oánles) si s,< dem uésfca íameeeidad 


aucCuauo paia aseguiõi uue las técnicas y los equi- " para ia vruu cucidiana pviimdeistam, 1993). Otras" 
paiuientos se aplican con seguridad y adecuada- fuentes son los servidos de voluntários, como la 


mente. Cruz Roja, o compraria en tiendas de ortopedia o 

Cuando e! terapeuta ocupacional trata a perso- por correo a través de catálogo, 
nas en el mareo de ia rehabilitación, como cuando 


trabaja en el domicilio dei sujeto, la valoración dei 
riesgo también debe aplicarse y reducüio a un nivel 
práetico razonable. Es esencial hacer un registro 
preciso de la valoración y de la acción terapêutica 
emprendida. ES terapeuta ocupacional debe ajustar- 
se a la ley y a los estándares profesionales. Necesita- 
rá todos sus recursos para asegurar que cualquier 
cambio de técnica o la intruducción de nuevos p.qiii- 
pos son aceptados tanto por los cuidadores como 
porei indivíduo. 


VALORACIÓN DE AYUDAS 
PARA ANDAR 

La valoración de ayudas para andar la suele realizar 
un fisioterapeuta, pero la necesidad pueden detec¬ 
taria otros profesionales, ya sea personal de enfer- 
mería o terapeutas ocupacionales, especialmente, 
dentro dei marco comunitário. La valoración de la 
moviüdad debe considerar si ia necesidad es transi¬ 
tória o permanente y si el usuário tiene una enfer- 
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medad estabilizada o de deterioro progiesivo. Re- 
conocer que todas Ias ayudas fienen ventajas y des- 
ventajas conforme a las nec es idades dei indivíduo 
(Richardson, 1995) implica que deben discutirse las 
prioridades y expectativas con-el usuário v los cui¬ 
dadores a fin de asegurar una elècción adecuada, lo 
que debe incluir el entorno en que se va a usar. 

ASEGURAR LATALLA ADECUADA 

La ayuda para andar debe adapkrse a la altura 
correcta para cada indivíduo para que .le propor¬ 
cione un apoyo óptimo y eficaz. La altura dei mango 
se mide desde el esfciloides cubital hasta d suei o con 
ei usuário en pie calzado con zapatos adecuados. 
Esto permite unos cuantos grados de flexión dei 
codo _ de forma que la ayuda quede a la altura 
correcta cuando se extiende ei codo mj entras se 
anda; Existe una gama de mangos con diversas 
formas conto me a das que facílitan el agarre y dis¬ 
tintas pesos que se acomodan a la capacidad de la 
mano. 

GARANT1ZAR UN USO SEGURO 

Hay que ins tinir siempre al usuário acerca dei 
método adecuadc para usar el equipo, así como 
mformsrle de donde dirigirse para rep ar aciones o 
sustituciones. Las ayudas para andar sin medas • 
deben llevar tacos de goma para reducir la posibilj- 
dad dê patinar y mejorar el agarre. Debe hacerse un 
manteníihiento periódico, detectando signos de 
desgaste por el uso o sustituyendo los ticos gasta¬ 
dos, Las ayudas para andar con medas deben tener 
siempre ias rucu alheou imcrkd demmí.miçritgs ' 
mantener la pfesión recomendada exi las medas 
neumáticas. 

BASTONES 

Lrn bastón es una ayuda eficaz para mantener el 
equilíbrio y dar confianza a la persona cuando tiene 
suficiente fortaleza en los miembros superiores 
(Coehrane y Wilson, 1991). Existen bastones de 
madera o alumínio, que hay que cortar a Ia medida 
dei usuário. Una variedad de empimaduras ofrece 
la posíbifidad de im, agarre eficaz acomodado a k 
mano; un mango recto es más confortable de llevar, 
mientras que un mango en curva puede Uevarse 
colgado dei brazo cuando no se usa. 


Puede llevaise un solo bastón o un par de ellos, 
Cuando se usa solamente imo debe llevaise en ia 
mano opuesta a la píema débil para tener una buena 
base de sustentacíón que reduzca ia cojera. Usar dos 
bastones proporciona cuatro puntos, de apoyo y per¬ 
mite una marcha más estaUe, movieiido primero un 
pie luego el bastón dei lado opuesto, seguido dei pie 
contrario y el segundo bastón. 

r LTn inconveniente principal de ios bastones es su 
iriestabilidad cuando no se usan, pudiendorixacer 
falta una correa para asegurarlo al brazo déia per¬ 
sona o a k sílla de medas. Algunos bastones son te¬ 
lescópicos, de forma que pueden plegarse y guar¬ 
dados en una bolsa. 

TRÍPODES Y CUADRÜPODES 

Los trípodes y cuadmpodes (v, fig. 7.15) proporrio- 
nan mayor estabilidad que un bastón estánáar por 
tener más puntos de contacto con el suelo. Existen 
con base de diversos tamanos. Cuanto más amplia es 
Ia base más estable será el bastón pero ocuparán más 
espado y puede que no apoyenbien en los escalones 
de una escaler?.. Los mangos pueden ser rectos o en 
cuello. de dsne, en cnyo caso el peso dei usuário se 
despíaza directamente sobre la base. 



Fig. 7.15 Soporíe decuaíro patas. 



EI uso de trípodes y cuadrúpodes puede estar 
contraindicado en algunos tratamientos de rehabüi- 
tadón (Disabled Living Foundation), cosa que hay 
que tener en cuenta a la hora de elegír una ayuda 
apropíada para camrnar. 


MULETAS 


HRy|>. Las muletas {v. fig, 7.16} ofrecen más apoyo que los 
SíiÜKí bastones y pueden ser preferibles para personas con 
!!!■;■£ poca fuerza de agarre. También permiten ima mar- 
0i chu con carga pardal dei peso c sir. carga cingi ma. 

Se n 'co::? pj id a t:$ar las muletas sola :*;ím de riesp h 
. . de que un ir-rn ceura hay a hed\u ura va :oracinn (i - 

: salde Living Fn u uda! ion, W5a) y a qi ie hay una va - 

Jri rijdad de patrones de inanira que cabe adoptar de 
ipí • ücuerdo a ks necesidades indív:ri , ...il=s y las capaci- 
.ri; : í ‘ ri a d es de! usu ?. rio. 

M 1 Las muletas son de dos tipos: 


• Muletas de codo, con empunadum cerrada o 
abíerta, que permite cargar algo de peso en el 
antebrazo; la altura de la empunadura debe ajus- 
tarse a cada usuário. Existen vários tipos de 
emp una dura, incluyendo el de tipo acanalado 
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(v. fig. 7.16B), que puede servir a las necesidades 
de un usuário con dolor de manos o contractu¬ 
ras dei codo (Coehrane y Wilson, 1991). 

• Las muletas de axila, tienen un tòpe almohadi- 
Eado que se apoya entre el brazo y la pared torá¬ 
cica. Ei acolchado no debe presionar en la axila ya 
que podria cansar lesiones nerviosas o de los 
vasos sanguíneos. La mayor parte dei peso dei 
usuário se apoya en el mango, siendo necesario 
un mayor gasto derenergía para usar este tipo de 
muletas que ks muletas de. codo, aunque la 
marcha puede ser más rápida. 

ANDADORE3 

Existe una gran variedad de andadores (v fig. 7,17) 
siendo recomendables sobre todb para personas 
mayores con escaso equilíbrio, ya que ofrecen una 
amplia base en la que mantener el centro de grave- 
dad. El teiapeuta debe instruir al usuário sobre el uso 
correcto de Ia estructura para garanfizar l? seguridad 
en los desplazamientos. Pueden ser necesarios dos 
andadores para poder dejar uno en el piso de arriba; 
en cualquier caso hay que tener en cuenta el tamano 
dei andador para que quepa cómoda mente en k casa. 
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en sitios pequenos; estructuras recíprocas que facill- 
tíin una marcha normal, y estructuras con asiento 
incorporado. 

El terapeuta debe estar al tanta de los tipos de 
andadores existentes en las tiendas de su dudad, 
aunque pueda considerarse modelos alternativos si 
un determinado usuário no ctibre sus necesidades 
con un modelo estándar. 

• Con cualquier ayuda para andar debe fêxierse en 
cuenta el peso dei usuário a la hora de eiegir e! ins- 
trumenfco adecuado;. por ob.‘ 0 . lado,, sie mpre debe-.; 
Temitiise a las instrucdones dei fabricante si hay 
alguna duda sobre la adecuadón dei producto para 
esapersoua en concreto. 


GRUAS 


El uso de gruas va en aumento debido a que cada vez 
hay más condenda dei riesgo que entrahan las técni¬ 
cas inadecuadas de moviiizadón para el personal 
sanitária, los propios afeciados y ios cuidadores. El 
Manual Hmdling Operations Rugnlations {Department 
of Health 1992) (Manual de regukción de opera- 
ciones de manipuladón) da pautas claras sobre 
las medidas a adouúu para rududr ei riesgo de 
lesiono? :U- há empkodos que c.eben mover a per- 
soivxs. No Sola monte sc* desaconseia rargar con 
rodo el peso dc la persora, <r,o que también hay 
que sei* cuidadosos aí sosteneria. Ciada vez sun 
más írecuenie? las evaiuacinnes dei riesgu; la 
vuíoranôr. de las necesidades y habiUdacob debe 
ser realizada por personal de terapia o enfermería 
i (y : pág. Í84-Í86). . ■"_ ' V* ' / : i i ' 

Casar y Costar (199S, pág.. 7) afirman que la 
seíección de ayudas técnicas para la manipuladón 
de personas dèbe «reducir la carga manual dei per-; 
sonal, ser fácil de usar, capaz de mover al paciente 
en condiciones de seguridad y estar en adecuado 
esfado de mantenirniento>>. 

VALORAC1ÓN DE UNA GRÚA 

Para eiegir la grúa y los arneses adecuados deben 
hacerse una serie de evaluadones individualizadas, 
entre las que cabe citar: .: 

« Altura y peso dei usuário. 

. * Diagnostico y proxióstico. 

* Grado de capaddad funcional, : 


• Grado de apoyo postuml. 

• Qité maráobra se requiere hacer. 

• Frecuencia de uso de la grúa. 

• Factores de forma de vida y expectativas dei 
usuário, 

• Entorno para el uso de la grúai 

■ Necesidades y habilidades de los cuidadores. 

*- Confort y preferencias personaks dei usuário. 

CONSEGUIR UNA GRÚA 

r.\ uso ce gr-35 está hoy día inuy difundido en lcs* 
hos pitai es y centros de enfermería. as: como para el 
tratamiento de las discapaddades en casa... En 
el Reino Unido las grtias sude prestarias gratuita- 
mente el National Health Service (Servido Nacional 
de Salud) o los Social Services Department (depar¬ 
tamentos de Servidos Sodalés) ã petirión de una 
enfermèrã o terapeuta. También pueden comprar se 
gruas a título privado o pedirías en préshtnm a una 
organización de voluntários. 

TIPOS DE GRUAS (fig. 7.18) 

Existe una variedad de grúas que pueden cubrir las 
necesidades dei usuário, de sus cuidadores y adap- 
tabie» a las rircuiLúaucas dei domicilio fv. tig. 7.1-3): 

• Las grú.is iiióvlcs pueden fur.rinr.ar cor. batería 
o ííirjvUndas hiCLÚuJica o manualmente. Se usan 
priudpaln\e:de pua ayudar a un cuidador a 
me ver s una persona de un lugar a ctro, por 
cjemgio. desde la cama a la i-iilr. de n-eda.s o b 
silla de aseo. No existen para transporte a ! 
grandes uisiduLÜüá: La gàifiH de gtuas es amplia- y-; 
paia eiegir la más adecuada hay qüé hácer una 
valoración dei peso y capaddad de sentarse dei 

:L- usuário, dei espado en que. se va a usar y de la 
altura sin obstáculos existente en el espado de 
desplazamiento. También es esendal tener en 
cuenta ias necesidades dei cuidador que mane¬ 
jará ia grúa y los muebíes o lugares a los que hay 
aue llegar con ella. 

• Las gruas montadas en la p ared permiíen despla- 
. .zamientos a corta distanda y pueden usaxse 

donde hay restricdon.es de espado que impiden 
;• el uso de grúas móviies. Pueden montarse sobre 
r arcos de 90 grados, en cuyo caso sçm. esperial- 
mente indicadas para despi az amien tos de Ia 
cama a la silla o la süla de aseo. 
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Fig, 7:17 Andadores. A} Andador sín 
ruedas; S) andador con ruedas 
(tepraductda con ia amabls 
autarización de Dayg Medicai Alds 
Ud.}; Ç) andador con reposabrazc^; D) 
andador triangular (reproducida cofi ia 
airiáb|e aulartóãcign. ds pàys Medicai 
Aíds Lí d.); È) andador cbn tres ruedas 
(reproducído con la amable 
atitüdzaciõn de Days Medicai Aíds 
Líd.). 


Los andadores se díviden en dos tipos: 

Estructuras sin ruedas, que a veces se prescriben 
a personas mayores para cubrir las necesidades 
de movilidad en interiores.-Sibien son estables su 
uso dificulta los pa trones habituales de marcha. 
Estructuras con medas que permiten un patrón 
de marcha más normal y proporcionan buen 


sopurte, uur.que sou diEcües de mar.inbra: y \vs 
ir.edas pueden ser molestas en íos uml)rales de 
líi^puertas. 

l^uíiu ce Lu dos dases de andadores hoy inuchns 
v-uriantes, fncluyendo las esirucuros con agarrado- 
ti‘.á *jn canal6a para personas con poça fuei za en laa 
manos; las estructuras triangviaies.. que caber, bien 
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Almohaúülado 
• protector 


Percha de 
enganche 

Pslynca de 
s leva dá n 


í Unidad . 

™" ” hidráulica 

• ff J ''Palanca de 
control 


Palanca de ajuste de 
anchura de !as patas 


Ruedecrils - 
doble írasera 


Ruectecilla 
doble frontal 


Fig* 7.1 B. Grúas. Al) Grúa rngvíi {reprodudtJacon al 
amablepernifeo da Disabled Living Foundation). 

Aii) grúájnóyií utilizada con un arnés universal 
(rsproòucida con eE amable permiso de Suhrise 
Medicai); B)-grúa con carril en al techo {reprodudba 
con el arêable permiso de Disabled Living Faundation) 
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* Las grúas sobre carril en el techo se deslizan por 
un riel fijo sujeto en el techo. Permiten transpoi- 
tar al usuário de una habitación a otra, aunque 
para ello pueden ser necesarias adaptadores 
estructurales en !a casa. Este tipo de grúas puede 
manejarias el misinp usuário, lo que le permite 
moverse por sí mistno entre diferentes estancias 
o ir de un sitio a otro, como de la cama a la silla 
de ruedas o Ia silla de aseo. 

• Las grúas aéreas pueden usarse ceando "a casa es 
ínadecuada para poner ima grúa en d techo o el 
usuário pesa demasiado. Se coloca la grúa, 
movida por uno o dos motores eléctricos, en un 
mástil que pasa por encima de la cabeza sopor- 
tadü en uno de los extremos por una estructura 
en forma de «A» con patas. 

ARNESES PARA GRÚAS 

La elección correcta dei arnês es esenrial para conse¬ 
guir ios mejores resultados con el equipo, al respecto 
de lo cual Beresford (1998) considera que Ia selec- 
ción dei amés adecuado desempena un papel fun- 
damental para que el usuário acepte usar la grúa. 
Debe prestarse aíendón a la capacidad física dei 
usuário, su comodidad y el grado de soporte reque¬ 
rido, así como a las intervenciones que han de reali- 
zarse con la grúa- Los arneses vienen en diversos 
tamanos para adaptados a las rsecesidades indiví- 
duales, con frecuenria llevan un código de color que 
permite una fácil identificación de la talk. Es impor¬ 
tante usar un amés recomendado por el fabricante, 
que sea compatible con ia giúa en cuestión. 

TÍPOS DE ÀRNÊSÉS ' ■ 

• Los arneses para aseo (v. fíg. 7.19A) permiten al 
usuário ampli tud para realizar su higiene personal. 
Soo fácües de colocar pero requieren que el usuário 
tenga suficiente fuerza en la parte superior dei 
cuerpo ya que piesían poco apDyo a al tronco, 

» Los arneses de Hammmock (v. fig, 7.19B) son 
adecuados para las personas con discapacidades 
severas; ofrecen qompleto soporte y un alto 
grado de comodidad, Sin embargo son difídles 
de colocar, salvo en posidón yacente, y dificultan 
el acceso paia las tareas higiénicas dei usuário. 

* Los arneses imiversales (v. fig. 7.19C) restan buen 
soporte y son cómodos, pudiendo incorporar un 
apoyo para la cabeza. Las bandas de las piemas 


pueden usarse de diversas formas según las 
rsecesidades de desplazamiento o higiene. 

• Los arneses con bandas de dos piezas no suelen 
recomendarse ya que prestan escaso soporte y el 
usuário puede deslizarse entre las bandas. Sin 
embargo la Disabled Living Foundation (199Sb) 
considera que, a veces, los cabestrillos con bandas, 
pueden ser la mejor opción, espedalmente si per¬ 
miten desplazarse con independencia, 

Cuand.o no se pueden cubrir las necesidades de una 
persona con un amés estándar, puede pedirse al 
fabricante que haga uno adaptado a las necesidades 
específicas dei paciente. 



SILLAS DE RUEDAS 


La responsabilida d de proveer de síll as de ruedas en 
Inglaterra y Gales se transfirió al National Health 
Service en 1991, siguiendo las recomendariones dei 
informe McColi (McColi, 1986). Los requisitos para ■ 
ios servidos de siilas de medas se definíeron así: 
-cubrir ias r.ectsi.i.idos básicas dc rouivihdac. de per¬ 
sonas de cucbfjkr edad que tierien serias difi :: ilri- 
des para andar» ÍMcCcb. I'sí6, p.ig t) 

En Ios últimos anos ha creiid.c la demanda üe 
s-Jlas de ruedas cebitio al incremento de -a porca- 
rlóp. anriena iDudlcy y McMihon, 1994}, los 
uv.u-.ces de la tecnologia médica, que ha permitido 
la sttpervívenda de mochas personas con graves - 
traumatismos, enfermedades o lesiones de naci- 
miento (Pope, 1996) y las crecientes expectativas de 
idígfupOS de usuários (McCrendie y jãmês; -lSOã).'- 
Se estima que actualmente en Inglaterra Rãymás'ãê“ 
700.000 usuários de siilas de ruedas (College of 
Occupa tronai Therapkís, 1993-6). 

CONSEGUIR UNA SILLA DE RUEDAS 

En el Reino Unido ia mayoría de las siilas de ruedas 
se las proporciona en préstamo d National Health 
Service a las personas que cumpleiv.los requisitos. 
Lu yrovisión a corto placo se consigne cr. ios hospi- 
ti-.ies al ser dados r> alta o ir.s orgamr.ueione? de 
voluiiiar.es como la Cruz R;ya. Tambiéu puede 
obtenerse fmanciación piivada o caritativa para -iis- 
ooner de nnz silla de ruedas ai margeo delas crité¬ 
rios dei National Health Service. 
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Fig. 7.19 Tipos da arneses. A) Arnés para asec. B) arnés tipo hamaca; C) arnês universal. 


3. OpQÓCi ardcj>tfr«;,iciue. uóiiuujLui ai cüsie üé tifra ■ 
silta más cairá elegida por el üsuario en un pry 
veedor autorizado. E! usuário será dueno de la 
silia y responsable de su maníenimiento. 

El sistema de descuentos se penso en primera ins¬ 
tância solamente para siüas manuales, con una 
diirarión media dei período de descuento de 5 anos, 
dependiendo dei estado clínico dei usuário. 

REMISIÓN Y VALORACIÓN 

La mayoría de los servidos de sillas de medas dei 
NationàlJHealth Service usan formulários de ciiseno 
propio para remisión, con informadón relativa al 
solicitante de la silia y sus necesidades. Los 


Sistsma de descuentos para sillas 
tie medias ; ■ ' • - 

El sistema de descuentos para siüas de medas se 
puso en marcha en 1996 para dar a los usuários más 
opciones de ias existentes hasta entonces (National 
Health Service Executive 1996b). El sistema ofrece 
tres opciones: 

1. Aceptar la silia prescrita por el National Health 
Service para cubrir las necesidades clínicas básicas. 

2. Opción de asodación: contribuir aí coste de 
una silia más cara elegida por el usuário entre ima 
gama propuesta por ei servido de sillas de ruedas, 
que seguirá siendo el propietario y encargándose 
dei mantenimienío de la silia. 
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modelos básicos se prescriben a partir de estos 
datos solamente, mieutras que para personas con 
necesidades más compiejas cabe ia posibilidad de 
una valoración por un terapeuta ocupadonal. 

Para eicgir correctamente una silia de ruedas 
hay que tener en cuenta una amplia gama de facto- 
res, entre ellos: 

• Altura y peso dei usuário. 

• Diagnóstico primário, pronóstíco y 
discapacidades secundarias. 

• Nível de capacidad funcional. 

• Frecuencia de uso prevista y entorno donde se 
usará la silia. 

• Estilo de vida y expectativas dei usuário. 

• Necesidades psicosociales. 

• Forma de tratamie.nío de temas de postura y 
presión. 

• Necesidades Jel usuário. 

• Comodidud dei usuário y preferencia personal. 

Consecuencias de elegir mal una silia 
de medas 

McColl (1986) encontro que una valoración inade- 
cuada hacía que muchas personas discapacitadas 
estuvieran usando sillas poco convenientes, lo 
que afectaba a la capacidad de llevar una vida 
independiente. Enla tabla 7.2 se muestran las con¬ 
secuencias. 

Prescripción de una silia de ruedas 

La elección de una silia de ruedas apropiada puede 
hacerse iras ei procedimiènto de valoración. El de- 
sarróUô de modelos con altas prestaciones y la gama. 
cada vez más amplia ofrecida por el National Health 
Service, ha permitido a los usuários satisfacer sus 
necesidades cada vez mejor, con mayor independên¬ 
cia y redudendo al mínimo ias consecuencias de la 
discapaddad (Disabled living Foundation 1993). 

TIPOS DE SILLAS DE RUEDAS 

Sillas de autoproptilsión 


Tabla 7.2 Consecuencias de elegir mal la silia de ruedas 


Problemas 

Consecuencía 

Asiento demasiado 
.ancho 

Postura inesíable en sedestación 
Oificuitad para alcanzar a !as ruedas y 
autopropulsarse. 

Barreras arquitectónicas 

Asiento demasiado 
sstrecho 

Incómodo al sentarse 

Riesgo de hacer úlceras por presien 
Dificuitad para realizar las . 
transferencias ;.?V 

Asiento demasiado 
largo 

fiestricción de la circulación de 
miembros inferiores 

Moléstia detrás de ias roòillas 

Escaso soporte postural 

Asiento demasiado 
corto 

Insuficiente apoyo para sentarse - 
Aumento de la presión de carga en ia .- 
zona de apoyo- - -... 

Asiento demasiado 
alto 

Dificuitad para sentarse ert la silta 

Ouizás no se pueda usar una mesa de 
altura normal 

Disminuye ia eücacia de !a 
autoprcoulsión 

Asiento demasiado 
bajo ■ 

Escaso apoyo al sentarse 

Disminuye ía eficácia de ia 
, autaprapulsión 

Brazos demasiado 
altos 

Eieva !os nombros 

Disrninuya el acceso a ias ruedas de 
autopropulsión 

Brazos demasiado. : 

. bajos • 

Plataformas para 
los pies ■ 

' demasiado ailas 

Rsduce el apoyo, lo que da iugar a una 
mala postura 

Restringe la respiración 

Moléstias en caderas y rcdíílas 

Disminuye el área de apoyo al sentarse 

Plataformas para 

Puede engancharse en les bordillcs o 

demasiado 

bajas 

p avorerp ura malardt>*uc-» ai 
posición de !a pélvis 


dadores encuentran que estas sillas de ruedas 
grandes son más fáciles de empujar, aunque pesen 
y abulten más para meterias en un coche. 

Sillas de trânsito o impulsadas por un asistente 


Las sillas de autopropulsión (v. hg. 7.2CA) tienen Este tipo de sillas (v. fig. 7.20B) tiene medas traseras 

medas traseras grandes con aros para las manos . más pequenas y ha de empujarla un cuidador. Puede 
que penniten al usuário, con suficiente fuerza en servir para un usuário con discapaddad física o cog- 

los brazos y resistenda, maniobrarla por si inismo, nitiva que le iir.pida el manejo eficaz de un modele 

tanto en interiores como en el exterior. Muchos cui- autopropulsado. Estas sillas generalmente son com- 
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Tabía 7,3 Características de las sillas NHS 


Namhre áet rnodeic Tipo Tamafta de! asiento . Diâmetro de ruedas traseras Peso (Kg.) Peso limite dei 

jstiario (Kg.) 


81 

Autopropulsicn. 

43x43 

56 

18,5 

101 

8BL 

Autoprapolsidn 

41x41 

' 51 

17,0 

'.101 

au 

Autoprcpuísión 

38x43 

56 

18,0 

foi 

9L 

Trânsito 

43x43 

32 

15,4 

101 

9U 

Trânsito 

38x43 

32 

15,4 

101 


pactas y tienen. un tamano adecuado para transpor- • Una gama de ruedas y ruedecillas de diversos 
tarias en un coche, adernas a Ia mayoría se ie puednn tamanos y modelos que mejoran la maniobrabili- 
quitar ios reposabrazos. y reposapiés para reducir el dad y el manejo, 
peso y facilitar el transporte. • Ruedas de líberadón rápida. 

Las sillas de autopropulsión y Ias de trânsito • Base de las ruedas ajustabie y ánguio de asiento 

siguen.constituyendo e! gruesa de los modelos pro- regulable. 

porcionados por. ios servidos dei National Health • Ruedas combadas que mejdrâh Ja capaddad de 
Service. Hn la tabla 7.3 se muestran las característi- giro, ya que se amplia la base de ias medas, 
cas de estos modelos estándar, • Altura dei respaldo regulable. 

. • Asiento contensión regulable y respaldo de lona. 
Sillas de ruedas y carritos para ninos ’ Estiuctura rígida para mayor resistência y mejor 

fundón. 

Existe una amplia gama de carritos y sillas de ruedas • Barras para ios pies o reposapiés elevables. 

manuales y motorizadas para nihos con dificultades • Barra antivuelco para evitar aue la siiia se vaya 

de movimiento. McColl recomendada (1986) que los hacia atrás, 
servidos de sillas de ruedas no pruveyesen de sillas a 

partir de Ios 30 meses de edad. Sin embargo puede sillas de ruedas especiales 
hacerse una excepción cuando el grado de discapad- 

dad requiere un asiento especial para el iratamiento Para usuários con necesidades clínicas peculiares 
postural. Ei procedimiento de valoradón es similar al que no sc cubren con la gama normal de siUas, cabe 
de ios adultos, pero hay que considerar la adaptadón considerar opciones especiales; entre dias: 
ai crecirmento o al cambio de necesidades. También 

hay quetener en cuenta quelasUl&seaadecuada para • Modelo coneje posterior ampliado pára amputa- 

ir al colégio y volver.. ....... ujcs-de ambas pfemaspíi-tmeúiiade' ia loduiãr 

■ - • Sillas para. cor.ducir cori una sola mano para 

Sillas do ruedas de altas prestadones y sillas usuários que sólo tier.en capaddad funcional en 

//geras unbrazo. 

• Sillas redinables para personas que no pueden 
En caso de usuário xnuy activo o que usa la silla seníarse derechas o que carecen de flexión en las 

todo el tiempo, ma siiia ligera o con altas presta- cadeias. 

ciones (v. fig. 7.20C), adaptada a Ia capaddad fmv- • Sillas con ampliadón de espado, que permiten 
cionai dei sujeto, puede mejorar notablemente la ajustar ia pcsidón mientras se mantiene el 

indepéndencia de movimientos y su estilo de vida. ánguio entre el asiento y el respaldo. 

Entre los factores anadidos dentro de la valoradón • Modeles con asiento eievable para permitir que 
hay que considerar la capaddad dei usuário para el usüario alcance a muebies de diferentes 

mantener el equilíbrio én la silla, ia capaddad de alturas. 

desplazamiento y las necesidades de transporte. • Sillas «bipedestadoras» que permiten alzar al 

Las características que ofrece una silla de ruedas usuário de la posición de sentado para ponerse 
de altas prestaciones consisten en: de pie. 
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Sillas motorizadas de interior 

El National Health Service propordona sillas moto¬ 
rizadas de interior (v. fig. 7.2QD) a personas conmo- 
vilidad tan restringida que ni pueden andar ni son 
capaces de propulsar una siiia manual para tener 
cierto grado de independência en interiores. El siste¬ 
ma de cDirtrol suele estar en el brazo de ia silla pero 
si el usuário carece de fundonalidad suficiente en la 
mano para manejar el mando de controi normal pue¬ 
den. usarse otrps mandos que se mnnejan con la bar-', 
billa, la cabeza o mediante un tubo de súcüón/sopli- 
do. Cabe esperar que una silla motorizada de 
interior mejore el nível de capaddad ftmdonai dei 
usuário. Estas sillas son compactas y maniobrabies, 
aunque ai tener una base estrecha y neumáticos lisos 
no se pueden usar en suelos desiguales. 


Sólo en 1996 se dispuso de presupuesto para sillas 
motorizadas de interior/exterior (fig. 7.20) en el Na¬ 
tional Health Service (National Health Service Exe- 
cutive 1996a) con la intendón de mejorar el parque 


una silla motorizada controlada por un asistente, con 
los mandos montados sobre las manijas de empuje. 

Los motores portátiles son unidades de baterías 
recargables que se pueden enganchar a una silla 
manual para prestar ayitda en los desniveles o 
rampas. Es esencial asegurarse de la compatibiiidad 
entre el modelo de motor portátil y el modelo de 
silla de ruedas. 

Scooters 

Los scooters (v. fig. 7.201) pueden circular por las 
aceras (vehículo de dase 2) o por carreteras (ve- 
hiculo de dase 3). Cualquier persona discapacitada 
que tenga súfidente capaddad mental j física de 
manejo y controi puede usar un dclomntor. No les 
proporcionan los servicics de sillas de ruedas sino 
que deben comprarse por cuenta dei usuário o con 
fondos de caridad. En los Mobilíty Centres puede 
obtenerse consejo acerca de la mayoría de los 
modelos disponib-les.. 

VALORACfÓN DE SILLAS DE RUEDAS 
MOTORIZADAS 


Sillas motorizadas da interior/exterior 


motorizado para Ios pacientes con gran discapad- 
dad. Estos modelos son bastante maniobrabies para 
su utilizadón en interiores, y Io bastante robustos 
como paia usar los de forma limitada en exteriores. 
Algunos tienèn capaddad para subir bordilios, que 
pueden usarse enlos de baja altura, aunque los des¬ 
censos han de realizarse marcha atrás. La distanda 
que puede recorrerse con cada batería depende de la 
capaddad de las mismas, y se ve afectada pot el peso 
dei usuário y el terreno en el que se utiliza ia silla. 


Sillas de ruedas motorizadas de exterior 

Este tipo de sillas son grandes, robustas, general¬ 
mente difícles de manejar en interiores, pero adap- 
tables a suelos rugosos, pendientes y bordilios. Estos 
modelos suelen obtenerse mediante financiación ca¬ 
ritativa o privada, o a través dei programa Motabi- 
fity (Disability Information Trust 1994). 


Cuando se cursa la solidtud de tma silla de medas 
motorizada hay que tener en cuenta algunos aspectos 
compiementarios de ia valoradón. Así, hay que 
observar la capaddad fimdonal, cognitiva y visual 
Hav que recabar informacion sobre las condidones 
domésticas dei usuário, el espacio para mòverse con 
la silla y las facilidades de pago, ademds de los opor¬ 
tunos accesos cuando se trata de im modelo mixto de 
intericr-exterior. Si la siiia es para un rtirio o una 
persona cou üiiicuitcxúós cie- apreruiizajc. pLieutr"3tt 
tiecesario lut período de valoraòón ampuacía p^xi a _ 
asegiurarse de que se ha compre-ndido el manejo de la 
silla. Las rampas deben tener una inclinadón acorde 
' con las recomendaciones dei fabricante mientras que 
ei peso de la silla es un factor a considerar cuando.se 
ha adaptado un elevador vertical. Si bíen algunas 
sillas motorizadas se pueden desarmar para Uevarlas 
en d coche, tos elementos son rauy pesados y puede 
ser necesaria una gnía o una rampa. 


Sillas de ruedas motorizadas controladas 
por un asistente y motores portátiles 

■ Cuando el usuanc no puede propulsar él mismo la 
siiia y el cuidador tiene algima pnfetmedad que le 
impide empujar una silla manual, puede utilizarse 


ACCESORIOS PARA SILLAS 
DE RUEDAS 

Existe una amplia gama de accesorios paxa sillas de 
ruedas que permiten adaptar la silla a las necesidá- 
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des indíviduaks. Hay que elegir con cuidado los 
accesorios para que sean compatibles con el modelo : 
de silla. Los accesorios soru 

• Cojín de vinilo para el asiento de 2 o 3 pulgadas. 

« Cojín para la espalda. 

• Correas pélvicas y arneses para apoyo postural. 

• Respaldo extensible. 

• Apoyos para cabeza y cuello. 

• Acoichacto torácico para apoyo lateral. 

• Bandeja para comida. 

• Apoyo para munones postamputación. 

• Reposapiernas elevabies, 

• Reposabrazos móviies. 

COJINES PARA SILLAS 
DE RUEDAS 

La gama de cojines para sillas de medas va en 
aumento debido ai creciente número de usuários de 
sillas de medas y la inayor importância concedida 
a! tratamiento de los puntos de presión. Las razones 
para presçribir cojines para sillas de ruedas son tres: 
comodidad y postura, alivio de la presión y trata¬ 
miento postura! (White 1999a). La valoradón de los 
cojines adernados debe incluir: 

• Diagnóstico y pronóstico. 

• Peso dcl usuário. 

• Tipo de silla de medas en uso. 

• Ttempo que se pasa en !a silla. 

• Existência de lesiones por presión. 

• Postura sentado. 

• Continência. 

• JÁlacãtcjdnyeiisótiãi'... ■--■ ■■- 

• Método de desplazamiento. 

• Capacidad funcional. 

• Necesidades de transporte. 

• Comodidad. 

Los instrumentos de valoradón incluyen indi¬ 
cadores numéricos como la escala Waterloo 
(Waterloo, 1985) o sistemas de mapas de presión 
(v. % 7.21). 

Los cojines para sillas de ruedas pueden ser de 
espuma de diversas densidades o de una variedad 
de tipos de gel. Los de aire y los que llevan una 
bateria que va cambiando la presión dei cojín son 
muy buenos para alivio de la presión, mientras que 
los de forma contomeada mejoran el tratamiento 



Fig. 7.21 Ejemplo de presiones de sentado con y sin el 
oportuno coiin. 


postural. Muèhos cojines para sillas de ruedas son 
muy caros.y se proporcionar: en base a una serie de 
requisitos. 
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asientos especiales 

Los asientos especiales se facilitan a personas sin 
caoaddad para sentarse sin apoyos en una silla de 
ruedas normal. Los objetivos de un asiento especial 
son: 

* Mantener el equilíbrio y la postura simétrica 
sentado. 

Reduce la propensión a presiones dolorosas. 

* Mejorar la capacidad funcional. . 

« Reducir Ia , la deformidad y la incomodidad. 

* Mejorar la salud en general. 

« Reducir la carga. 

La valoradón consiste en establecer la capacidad 
funcional y postural dei indivíduo, su simetria y 
forma de cargar el peso atando está sentado, y la 
existenda de deformidades fijas. También han de 



Fig. 7.22 Asiento especial Sistema de asiento CAPS lí 
(reprodtrida con ia amable autorización de Active Design Lid.}. 


Et senor Jones es un hombru de 76 anos, 
diagnosticado de enfermedad vascular periférica, que 
motivo la arnpuíactón de ia pierna izquierda per dehaj.o 
de ia rodiila. Pesaba 76 kilos y media 173 centímetros. 

Su terapeuta ocupaciona! lè envio al Wheelchair- 
Service local (Departamento de silias de ruedas) para 
que le dierah une siüa de autopropulsión debido a su 
dissapacitacicn permanente. 

Se íc recomendo una silla de ruedas modele 81 con 
tablero para munón a la Izquierda, que se envió ai 
hospital para que el senor Jones tuviera independencia 
do movimientos. E! terapeuta ocupacior.al dei hospital 
le proporcicnó una aimohadilla de gomaôspuma y gel 
de 5 centímetros de grueso para usar durante ia fase 
. . aguda, qué cubría las necesidades de! senor Jones en ■ 
.cuanto á presión, aportaba estabüidad a ia pierna 
parcialmenté amputada y le ; situaba a una altura " 
adecuada para faciíítarie ír a lá cama y al cuartc de 
bano.. •■•'"/ ■ 1 •• 

Ên lá fase previa e !a ortesis, el terapeuta incluyó 
.actividad.es de autocuid.ado y de fortalecimientc da fòs 
miembros superiores, mientras que a la vez a! senor ...• .. 
Jones camiriabà a íb largô de las. barras paralelas, con :. 
ayuda de.unaortésis Ppam en eí gsmnasio de ■../•. * •, 

fisioterapia. En esta fasé de aprsndizaje, ei sencr Jones ' 

■ ensayó pòhersé y quiíarse el miembro protésico'como' 

:?parte de sus hábitos de vestirse, iiegándo a ser capaz . 

■ de: usar indistintamente el tablero para eí muhón o ei 
reposapiés normai de ta siíia de ruedas para igualer el 
usò de! miembro. Ur-a vez que fue capaz de tresladarse ; 
solo y de caminar cort un andador. se le dio ei aíte. 

En el posterior seguimiento ambulatório, logre andar 
con apoyo en dos puntos usando bastones, o bien se 
desplazaba con un andador mientras realizaba tareas an • 
ia cocína. Se ctejó la silla de ruedss para saiir a la caile y 
desplaznme en automóvi!: se ie coloco un coiín estándar 
: de 2 pufgadas y el tablero pera munón se devoívtó aí; 
Departamento de sillas do ruedas (Wheelchair Service). 


considérarse ía forma üe victá y las necesidades' 
de los cuidadores, además de las necesidades psico- 
sociales y la comodidad (White, 1999b). 

Entve los tipos de asiento especial para silla de 
medas están el asiento de formato fijo, los asientos 
ajustables, asientos modulares y asientos a medida 
(British Society of Rchabilítation Medicine, 1995). El 
asiento puede sei* intercambiable para un carrito, 
una silla de medas manual o una motorizada, de 
forma que cubra todas las necesidades posturaies, 
de movilidad y de estilo de vida (v. fig. 7.22). 

Los casos para estúdio de los cuadrcs 7.9 y 7.13 
muestran los princípios de prescripeión de sillas de 
ruedas aplicados a la elección de un modelo 
correcto. 
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. Laura íue remitida a! Wheeíchafr Service (Departamento de 
siílas de ruedas) con tros anos de edatí. Esíab a.grave mente 
. afectada de una atrofia muscular de !a columna, siendo 
incapaz de sentarse o permanecer de pie sin apoyo. No 
podia levantar [os brazgs contra la fuerza de grkvedad y 
üevaba, un corsé que ía sostenia. A| princípio se ía remitia 
un. çarnto.ííe : 3 p.oyp^qy.e. [p pe r.Fjiitiese.que. la 
trasJadaràn y sentarse en una postura.simétrica. - 

Se le voívió a enviar cuando Laura cumpfió cuatro anos 
.. para obtener una' silía de ruedas de interior motorizada que 
le permitisse moverse con índepandencia dentro dé ia casa, 
ya que oo podia andar ni manejar una silía de 
•••. aqtaprppulsión manual. jDébido a que necesüaba soporte , 
.popturai se te proporciono un sistema .de asiento que 
ancajase en la base.de la silía mctorizada. Laura tenía una 
,fu.nçionaitdad.dè las.manos débil, dè mçtío que se insíàió un 
: .. controlador sensible ai tacto, para manejar la silía. También ' 
.seadaptaron dos bandejas, una para apcyár los brazos y 
iíegar ai Interruptor.dela silía, otra que le facijitaba !a : •••• ■ •' 
: ;aIimèntación'porsi misma: Laura demostro rápidamente sèr- 


una hábil conduçtora, y su independencia de movimie 
permitia seguir ei paso de su hermano pequeno, que j 
acababa de aprender a andar. % 

■ ■ - j Se la remítió a ias Servidos Sociales dcncfe se dise 
-sístoma de acceso a ía cesa con lâ sitia de ruedas, de. 
■\ un P ,an adaptaclcn más amplio, que probablerm 
' i: .tardaria des anos.en cornpletarse. ........ '• 

Laura empezaba a.ir a una,oscueía normal y. necesítal 
. independencia de movímientos dentro dei colégio, pen 
debido a la falta deaccêsos en su casa no podia fr y"v 
.-.-dáçe con !a siila motorizada que [e había proporcionar 
- National Health Service .(Servida Nacional de Saíud).! 
consecuencia el tducatíon Department (Oepârtementc 
Educeciòn) financio un .modelo parecido de siila det mi. 
. fabricante; en ambas silías se utilizsbà eí mismo sisterr 

•..asiento.' '. 

'' üna vez acabado eí pfan de adaptaclón .doméstica s 
eval.üó. a Laura para. conseguir una. silía motorizada de 
. inferior y exterior que le diera más moviíidad en todo. si 
; entorna. v,; . .!■" • 


«si-*»: 


El senor Duncán era un hombre de 59 aõos que había. 
sufndo una.apopfejía, que dio lugar a una notab.le 
hemipfejía.izqulerda, condotal.falta de-movímientos.eri 
;. :brazq'.y píema v :- -v;■ ;■ •;.> 

Para. moverse'durante fás prímsras fases de ia 
; rehabilitación necesíta una silía de .ruedas,. qQe no fe dába r ' 
, independência, pero què debido al uso dei brazd .derechò 
... dio.iugar a aumento de tòno en el lado hemipléjico. ; 

'. ^ co /^es.epdespuéS:de la apopiejta eísenor Duncan■: 

seguia Siehdq incapaz de moverse con autonomia, por lo 
.; - què íue rernítidoal MeéícHáir Service. {Departamento de 
sillas.de ruedas) para pasar una valoractón en una silía de 
ruedas motorizada para interior. 

La valoración en silía de ruedas.incfuyó tanto ias 
necasidades de moviíidad do! senor Duncan como de 
f^ovo posturgi. lenia iça ootoria oblicuidad pélvica y era 
!-. ;(lC?n'íi.7 de mantenema simétncnme r ’te 'ccto sontede. Lo 
valoración inicial en una siila motorizada puso de ^ 
mamfiesto !a dejadez dei iado izquierdo, ío què dificultaba . 

. ei manejo adecuado de !a siíia.dè ruedas. Dentro dei , 

. prograrna.de terapia ocupaeiohat.se entrenó’ a! sen.or • 
Duncan en el empleo de la siila,.pèro.elio no rescívíó el . 
problema en grado suficiente como para : manejar la siila- 
con^eguridad y sin supervisión. 

Ei senar Duncan fue dadp.de alta,y. enviado a.un centro 
de día con sus necesidades de moviíidad cufciertas 
gracias a üna siila de ruedas modelo 3L Para corregirte ia- 
postura edapíaron a la si! ta un.cojín de soporte postura! 
para !a oblicuidad pélvica y un scporte con la forma.de ia 
espalda. con apayos torácicas. Al brazo hemipléjico se !e 
dio apcsyo con ún reposabrazòs anatómico almohad ilíada. 

Se usó una gnía para trasladar aí senor Duncan; el 
terapeuta acupaciona! Ijevó a cabo el entrenamienío de! 
personai sanitario para asegurarsa da qué sa colocaria al 
paciente en la síüa en lâ postura correcta. 


Jan, una joven da 32 anos. tuvo un accidente buceando, a 
consecuencia dei cuaí se iesionó ia médula espinal a 
nivel ca C 6 . Tras hacer rehabilitación intensiva y ser dada 
de alta voivió a su casa on una planta baja con el deseo 
de reanudar su vida independente, incíuyendo la 
reincorporación e sj trabajo como secretaria. 

Jan íenía debilitada !a función de íos miembros 
superiores, pero em capaz de cambiarse de la siila de 
ruedas a la cama y al asiento dei coche usando una tabía 

de transferencia. El coche había sido adaptado-con 

controles manuaíes y g través dei Voucher Scheme había 
conseguido una siila muy íigera que podia desarmar y 
guardar una vez sentada en eí coche. En el trabajo tenía 
reservada una zona de aparcamiente cerca de !a entrada 
de ia aftema y ai ifegar ílamaba a uno de sus compaf.ercs 
os.nelteléfonorrióvílpara-aiiuiiáiseeí.esfuerzode 

uco^wligâr (â amá c»ía íiiíoma. 

En su casa Jane había sido evaiuada por el terapeuta 
1 ocupacionai dei Departamento de Servidos Sociaiés y se 
nabían hecho adapiacicnss en el pise pata lacllitarle la - 
independencia. Así, se bajó la altyra ae las superfícies de 
trataja en la cocira, se adapte el cuarto ds bana 
instalando jna ducha a ras dei suelo y se insialó un 
accásc a! parkirg subierto de ferma que pudiera legar al 
coche" fuese cual tuese ei ííerr-po. 


I 


: 
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§í;èqpdra Basley fue diagnosticada de escíerosis múltiple 
r ande tenía 38 anos. Su eslade se ha tdc deteriorando 
jgresivamente y, decido a ia disminuciór. de sus 
Opacidades, también variaran sus necesidades de 
loviiidad y de equipo para desclazarse. 

Jèn.èSte memento la senora Baitey tiene 53 anos, no 
rôede andar y usa una sitia de ruedas motorizada para 
moverse por los aírededores de su casa. Se instalo una 
raü èn el téchò sobre ía cama que -fe permitiera ir 
'|-dé:ésta a la siila de ruedas c aí aparador Mayfair para 
.4 fe^èlèar.sus actrvidades de higiene personai..La senora 
•iy pBàiley tiene buen contrci de ia cabpza pero los músculos : 
Uiíel.lronco débHes, de forma que para moveria con 
feetjuhdad se usa un arnés en forma de harnaca. Para " 
yysaiir dè la cama se mete en eí arnés, que se retira una 
#•. Cerque está sentada en ia siila. 

Jaü Antes ía senora Bailev eracacaz de cambiarse de la 


pi Antes ía senora Bailey era capaz de cambiarse de la 
||js; ylysilia.ai coche estando de pie, pero cüandó ya no.pudo. 
ffsèsteAerse sobre las piernas fue necesaric transportaria 
$ Iféh lá silía de ruedas. La Oisability Living Ailawance 
■ti: ^(déscuentos por incapacidaci) lo dio el grado más aito de 
Lflncapacidad lo que le permitió comprar un vehículo.con • 
’ | I 1 rampa de acceso posterior. Se instalo un mecanismo de 
W; forno en ei coche para que pudiera entrar con la silla.de 
L " ruedas, que luego se andaba mediante un cinturón con 
fequatro puntos de fijación, a ía vez que un cinturón de 
[|‘sèguridad en diagonal mantenía segura a la senora 


TRANSPORTE EN EXTERIOR 

Los câmbios sodales.y las expíctativas de las per- 
sonas discapacitadas han dado lugar a un aumento 
de la demanda de transporte para exterior. La indu- 
sión de.sillas de medas motorizadas de interior y 
exterior en los servidos dei National Health Care 
= '(N'aU0nar RtíLiitu 5ervice'Execurive 1996a) ha per¬ 
mitido .amuchas p.qrsonas que antes estaban atadas. 
a sus casas salir y moverse por su ciudad con iirde- 
: pendenda. Los transportes públicos se están 
liaciendo más accesibles a las personas con proble¬ 
mas de moviíidad, con la íntroducción de autobu- 
ses, trenes y taxis accesibles a sillas de ruedas y los 
acondicionamientos espedales para viajes aéreos 
(Department of Transport 1996). Los nuevos soiid- 
tantes de descuentos concedidos por la Disabílity 
Living Allowance, disporubles para discapacitados 
graves de 5 a 65 anos, pueden benefidarse de 
precíos espedales en los transportes públicos o para 
comprar un còche o nna siila de ruedas motorizada 
a través dei programa Motability (Disability 
InformationTiust 1994). v•• .1 
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CONDUCiR 

Una persona con discapatídad que desea aprender 
a conducir, o volver a condudr sieitdo discapaci- 
tado, debe ser tan competente como cualquier otro 
conductor. Cualquier discapaddad adquirida o que 
haya empeorado debe conuinkarse a la Driver 
Vehicle Licensing Authority (autoridades para per- 
misos de conduccíón de vehículos), que requerirá 
tm. informe médico para ver. si puede âutorizarse la 
concesíón de un permiso de eonducrión (Disabled 
Living Fouirdation 1999).' • 

Los MobiUty Centres son instituciones dedica¬ 
das a aconsejar a los conductores y pasajeros dis¬ 
capacitados. Reaiizan evaluariones, que induyen 
capacidad para conducir, funcionamieirto cogni¬ 
tivo, nivel de concentración y tieinpo de reaccíón, 
y agudeza visual. Instructores especialmenté 
entrenados ensenan a las personas con discapaci- 
dades a condudr vehículos a motor o sillas de 
ruedas motorizadas. Los redeníes avances tecnoló¬ 
gicos han supuesto que conducir sea una pesibilidad 
realista para muchas personas discapadtaclas, de 
forma que los problemas de perceprión o escasa 
concentradón es más probable que incapadten 
para conducir que una discapaddad física por si 


PASAJEROS 

Un pasajero discapacitadü quizás no vaya segruro en 
un coche con tan sólo un cinturón convencional, de 
forma qne existen dnturones de segurídad en batv 
dolera y ima serie de arneses espedales y cinturo- 
(Hés dé següridád pafailinos'para su üsõ‘eh coches;- 1 
mirtibuses y furgonetas. 

Aunque parece más rccomendable como una 
práctica más segura que e! pasajero discapacitado 
vaya sentado en un asiento dei coche (Medicai 
Devices Directive 1992), algtmas personas grave¬ 
mente inválidas pueden necesitar que se les lleve en 
su siila de ruedas (véase más adelante). E! Blue 
Badge Scheme (Disposicióii de la Insígnia Azul), 

. introducido en Ia Comunidad Europea en enero dei 
2ÜCÜ, otorga privilégios de aparcamiento tanto a 
conductores como pasajeros con dificultades de 
moviíidad severas o censados como ciegos 
(Disabled Livmg Foundation 1999). Este esquema 
sustituyó al antiguo Orange Badge Scheme (dispa- 
sición de la Insignià Naranja). 
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TRANSPORTE DE SILLAS DE RUEDAS TRANSPORTE DE SllLAS DE RUEDAS 
OCUPADAS VACÍAS 


Para facilitar el acceso a vehículos de motor existe Una silla de medas vaca puede transportarse en el 

una serie de rampas o elevadores. Cualquier maletero dei coche. Es recomendable desarmaria 

opción posíble debe diseharse conforme ai peso para reducir el peso, debxendo asegurar cada parte 

conjunto de Ia silla de medas más su ocupante, para evitar lesiones o roturas. Cuando el conductor 

mientras que el gradiente de la rampa debe N dei coche es Ia propia persona discapadtada, debe 
cehirse a las recomendadones dei fabricante para elegirse un modelo de silla de ruedas que pueda 

que la silla süba corwestabilitíad. Cada vez más meter eJla sola en el coche; como medida alternativa 

hay más modelos dé sillas de ruedas a prueba de ; se puede adaptar ai. coche una gma o un sistema de 
choques para uso dentro de un vehícuío, pero en baca automática para transporte de la silla. Muchas 

cualquier caso hay que seguir las índicadones dei sillas de medas motorizadas pueden desarmarse, 

fabricante en lo que respecta ai anclaje de la silla. pero el peso de sus elementos dificulta el transporte 

Por lo general se usan cuatro puntos de anclaje en coche a menos que se disponga de una grúa o de 

con correas, que flexíbilizan el uso y no dafian la rampas de acceso al vehícuío. 

estructura de la silla, aunque los sistemas de Si bien los accesos al transporte de extèriór están 
asiento especial es pueden requerir corre as adido- aumentando las opciones para personas con proble- 
nales. El usuário debe ir asegurado por separado mas de movilidad, hay poca financiación para 
coa un dnturón en bandolera, no sirven los cm tu- adaptar los coches u obtener equipos elevadores de 

rortes de segunda d estândar ajustados a la. pélvis. Ia silla de ruedas. Cada vez más los servidos de 

Las sillas de ruedas ocupadas deben ir mirando sillas de ruedas redben peticiones de modelos 

hacia delante o haria atrás, ya sea con la silla colo- .ligeros ya que muchos usuários desean transportar 
cada frente a una puerta dei coche o con tin repo- o viajar con su silla de ruedas, y a la vez el creciente 

sacabezas para prevenir lesiones en caso de número de cuidadores andanos ha aumentado esta 

frenazo brusco. necesidad (Smith y cok, 1995). 
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Contexto profesional 

SueGriffúhs DonmSchell 



INTRODUCCIÓN 



En todos los niveles de lá práctioa, ia gestión es par¬ 
te integrante de la terapia ocupadonai y por eUo es 
importante para todos los terapeutas. Lá siguiente 
definlción de gestión muestra cómo cada profesio¬ 
nal está implicado en la gestión en un determinado 
■ nivel: . 

La gestión es un conjunto de actividades (entre tas que se 
induyen pianificación y toma de dçdsiones, . 
organización, liderazgo y control), dirigidas a los 
recursos de una organización (humanos, financieros, 
físicos e Informativos), con ei íin de alcanzar los objetivos 
de Ia misma de un modo eficaz. ••••;. 

. (Griffin, 1993, pág. 5) 

Los terapeutas ocupadonales partidpan en ia plani- 
ficadón de intervenciones y en la programadón dei 
trabajo, y eontribuyen ervlos. planes de equipo, de¬ 
partamento o de la organización, así como en la 
■toma de decisiones. La organización de o iras perso- 
nas y recursos para ponêr tos planes en marclia.es 
una actividad cotidiana, ai igual que 1a definidón y 
el cumplimiento de las normas y procedixmentos. 
Entre las prindpales actividades. se índuyen la mo- 
tivadón de las persònas y la cormmicación, además 
dei liderazgo y, como tal, el terapeuta partiripa en 
los niveles de tratamiento y equipo. Las actividades. 
de control se refieren a la definidón de estándares, 
la evaluadón dei trabajo y el control de los recursos. 

I.a consolidadón de una gestión exitosa de la prãe- 
tica requiere un claro conocimiento dei contexto en el 
que tiene lugar. Se induyen en este contexto la filoso¬ 
fia de Ia atendón sodosanitaria, la dírecdón estratégi¬ 
ca de la prestación y las estrueturas y sistemas que ha- 
cen posibíe prestar esta atendón. Tanto la legisladón 
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"Una inicial en el tnaígen indica el «nivel» de la 
cuestíón que se analiza: 


I = Individual 
■ S - Servicio 
O - Organización 
N = Nacional 


nadonal como ia local influyen en ello. Los terapeutas 
ocupadonaies deben ser conscientes dei contexto en 
el que trabajan por tos siguientes motivos: 

• El conodiniento de la filosofia y de las ideas que 
están detrás de ias normas les pêrmiten recono- 
cer Ias tendências actuales de la prestacián dei 
servido y prever su direccíón en el futuro. De 
. este modo, el terapeuta ocupacional puede ser 
más proactivo a la hora de definir la prestadón 
dei servicio. Esto es muy importante en un 
entorno tan cambiante como el de la atendón 
sociosanitaria, en el que las normas y las organi- 
zadones se reconfiguran con frecuenda. 

• Cada vez es más frecuente que tos terapeutas ocu- 
padonales trabajen en un entorno de prestadón de 
servido multifuncional, determinado por ias nece- 
sidades locaies y el conjunto de servidos locaies 
disponibíes. Las funciones y las responsabilidades 
profesionales tradicionaies están cambiando con 
gran rapidez y algunas profesiones pueden 
obtener los mismos benefidos sanitários, pero tal 
vez mediante distintas vias. En un ambiente de 
cooperación y colaboradón, los terapeutas ocupa- 
cionales dei síglo xxi deberán ser conscientes dé la 
política de supresión de barreras profesionales y 
tener en cuenta su repercusión (positiva y nega¬ 
tiva) en la atendón a los padentes y en la profesión. 

• Los terapeutas ocupadonaies con un alto grado 
de informadón tendrán una mayor credibilidad 
profesional, lo que les abrirá oportunidades para 
influir en la prestadón de cuidados sodosanita- 
rios a nivel local. 

NIVELES DEL CONTEXTO “V.'^ 
PROFESIONAL 

Como ayuda para ordenar las ideas sobre el contex¬ 
to profesional, en este capítulo analizaremos las 
cuestiçnes en cuatro niveles o desde cuatro perspec¬ 
tivas ;[v; fig. 8.1)*. 

Nivel de terapeuta ocupaciona! 
individual 

Este nivel se refieie a ias cuestiones inmedíatas rela¬ 
cionadas con.ei cuidado de las personas, Ia gestión 
dei trabajo desarrollo personal y profesional 
Desde esta perspectiva, el terapeuta ocupacional 
puede examinar los otros tres niveles» 
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Nivel'nacional "x 

La visíón nacional/ 
influencias internacional bs 


Nivel de ía organización 1 i 

Fundación/Administración local 


v Fig. 0.1 Nlveies de contexto profesional. 

(jT) Nivel de servicio o equipo 

Este nivel corresponde a Ia prestadón de servido a 
un grupo o un servido profesional concreto. El tera¬ 
peuta ocupadonal deberã conocer el objetivo dei ser¬ 
vido prestado a grupos de personas, ocuparse de los 
requisitos dei organismo, tos acuerdos rle servido, 
las medidas de rontrol, además de las políticas y pro- 
ccdimientos operativos de rutina, el mantenimiento 
de registros, la planificación de altas y el orden de 
prioridad dei archivo de historias pendientes. 

(o) Nivel de ia organización 

Al tratarse de tm prestatario de servicio, el terapeu¬ 
ta ocupacional debe tener ima idea de la visión es¬ 
tratégica de la organización, de las posibles fusio¬ 
nes, alianzas, câmbios y requisitas de la prestadón 
y puesta en marcha de los servidos. Es útil conocer 
ei proceso de planificación y ias organizadores im¬ 
plicadas, tanto en la planificación como en la presta¬ 
dón de cuidados sociosanitarios. Por ejemplo, en el 
Reino Unidc, un conodmiento general dei Health 
Improvemer.t Pian (HlmP) y de las necesidades es- 
pedficas de las áreas de servicio, ofrece una visíón 
general de los servicios planificados o disponibíes, 
una expectativa de servicio con la que trabajar y un 
rr.arco dentro dei cual poder planificar la mejora dei 


Como empleadQ, el terapeuta ocupacional debe 
ser consciente de las condidones de trabajo de la or- 
ganizadón, dei conjunto de técnicas de asignación 
de recursos, de ias oportunidades de educación/Tor- 
marión y de Ias ínidativas de investigación y de¬ 
sarrollo. 


Nivel nacional 

Los terapeutas ocupadonaies deben conocer Io que 
ocurre en la política nacional de atendón sodosáni- 
taria, con el fin de comprender la prestadón de ser¬ 
vido actual y ser capaces de anticiparse a las necesi¬ 
dades futuras. Las publicaciones profesionales, las 
hojas informativas y ias drculares sobre ei trabajo, 
además de la radio, la íelevisión y las periódicas, 
son todas las fuentes de informadón actual. Tatn- 
bién Internet puede ofrecer una actualización ins¬ 
tantânea sobre ei desarroilo legislativo en las pági¬ 
nas web de la administración. 

El objetivo de este capítulo consiste en presentar 
diversas cuesliones relacionadas con la gestión, im¬ 
portantes para los estudiantes y para los terapeutas 
ocupadonaies en ejercido. Se facilitará informadón 
relacionada con ia profesión cón mayor detalle que 
informadón general sobre !a gestión (que el Iector 
puede consultar en el apartado Otras lecturas reco¬ 
mendadas, pág. 251). Este capitulo contiene los tres 
apartados siguientes: 

• Política y organismos profesionales (hay que 
tener en cuenta que ias ejemplos sobre política se 
han obtenido dei Reino Unido, sobre todo de 
Inglaterra y Gales) 

• Legislación laborai y profesional 

• Práctica. 


POLÍTICA Y ORGANISMOS 
PROFESIONALES 


CONTEXTO DÊ LA POLÍTICA 
SOCIOSANITARIA EN EL REINO UNIDO 

EI objetivo de este apartado consiste en poner prác¬ 
tica en ei contexto actual, con una breve mirada ha- 
cia atrás, al desarrollo de la atendón sociosanitaria 
y un anáíisis de las tendências actuales. En otras pu¬ 
blicaciones, que se indican en el apartado Otras lec¬ 
turas recomendadas (pág. 251), puede encontrar 
una investigadón detallada dei desarrollo de los 
servicios de salud y bienestar. 

Con anterioridad al «estado de! bienestar», el sec¬ 
tor voluntário inirió y presto una gran variedad de 
servidos sociales en los que tienen su origen la mayo- 
ría de las disposidones estatales. La primera iey de 
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National Health Service (NHS) (HMSO, 1946) favore- 
dó ei estabíedmiento de un servido sanitario global 
para responder a las necesidades de las personas con 
problemas físicos y mentales con atención, orienta- 
ción y tratamíento (sin coste en el Iugai donde se pres¬ 
te el servido). En 1948, la atendón sanitaria se dividió 
en servidos hospitalarios, hospitales universitários, 
centros de salud (gesrionados por administradones 
locales) y contratistas independientes. Este servicio 
tan difícil de gestionar siguió en fimdonamiento has¬ 
ta 1974, momento en que ios servidos de salud locales 
fueron absorbidos por el NHS y se establedó una nue- 
va estructura de gestión. En 1983 se llevó a cabo ima 
revisión de la gestión dei NHS, que dio como resulta¬ 
do la íntroducdón de prindpios generales de gestión. 

Mientras en el NHS se sucedían los câmbios, las 
administradones locales tampoco se libraror. de su 
cuota, La ley National Assistance Act (HMSO, 194S) 
de 1948 establecía el papel de las administradones lo¬ 
cales en el bienestar; por ejemplo, atendón en resi- 
dendas para andanos y servidos para discapadtados 
de larga duración o permanenteslLa ley Local Autho- 
rity Social Services (LASS) de 1970 (HMSO, 1970b) 
ptomovió nuevas organizadones de «bienestar» (de¬ 
partamentos de servidas sodales pertenecientes a la 
administración local). La ley Chronically SickandDi- 
sabled Persons de 1970 (HMSO, 1970a), precursora de 
casi toda la legisladón sobre «discapaddades» hasta 
Ia actualidad en el Reino Unido, ofrecía servidos es¬ 
pecíficos para personas de la comunldad. Además, 
las disposidones de los departamentos de vivienda, 
departamentos de salud pública y medbambiental, y 
organismos responsables de la educadón han tenido 
gran repercusíón en los servidos sodales personales. 

En Ia década de 1980 se reconodú a nivel general 
que Sa demanda de atendón sodaly sanitaria super,-- 
ba a la oferta. No existían directrices daras para esta- 
blecer prioridades en la atendón o para administrar 
lôs servidos de acuerdo con la gran necesidad exis¬ 
tente. La prestadón de servidos sociasanitarios no era 
equitativa en todo el país ni tampoco entre los distin¬ 
tos grupos que la necesitaban. Se podia redbir aten¬ 
ción social por parte de grupos privados y de vo¬ 
luntários, pero sin coordinarión y de un modo 
potencialmente incontrólado. Al mismo tíempo, la fi¬ 
losofia de la atendón comunitária ha tenido influen¬ 
cia en su intenrióh de tratar y mantener a las personas 
en sus propios domicilias, proporáonando atendón y 
apoyo en Ia comunidad (en vez de hacerlo en el hos¬ 
pital) para ofrecer ia máxima independenda. 


g 


Para responder a estas cuestiones se ilevarojff 
cabo câmbios radicales mediante el NI IS de 199Q, 
ley Community Caie Act (! IMSO, 1990). Esta ley 
renciaba la compra de atendón sanitaria de la pres 
dón de la irtisma y creaba un mercado interno, a ti 
vés dei cual se acordaba y se controlaban la compj 
la prestadón. Esta tendencia se aprecio en menor gr 
do en las administradones locales, donde los s 
cios sodales se convirtieron en compradores y cooc 
nadares de paquetes de atención de economia mix 
con menor implicación en la prestadón de atendí 
social. E! objetivo consistia en aprovechar mejor t 
grupos privados, independientes y de voluntários. 

Li responsabilidad de la gestión se delegaba 
unidades organizativas más pequenas, por ejemp 
los recién creados consejos autónomos de atenc 
sanitaria, y se introdujo la responsabilidad dini 
entre proíesiones mediante im sistema de auditojf 
clínica. Se utilizaron leyes de mercado para fome 
tar la competência entre proveedores, reducien 
así el coste dc la atendón sanitaria. 

El cambio de gobieme de 1997 dio lugar a una aí 
dificación de )a política, con ta renuncia a la com 
tenda mediante un mercado interno y el fomento 
Ia colaboradón y puesta en servicio. En ios Libr 
Blancos «The new NHS: modem, dependabl^: 
(HMSO, 1997) y «A first class Service» (HMSO, 1998 
se definían algunos câmbios, que se convirtieran 
leyes en la ley Health Act de 1999. La inteivendon 
qutrúrgicas de MG se agruparon en las Primary Ce 
T rusts (PCT) (v. fig. 8.2) con la idea de promover la 
lud de la pobladón local, reducir las desigualdades e 
la prestadón de la atención sanitaria y desarrollar li 
servidos de atención primaria y comunitários. Se està 
bledó una iniraestruetura para mejorar la calidad di 
servido, con directrices provenientes de organism 
nadonales para las intervenciones clínicas (Nationr 
Institute for Clinicai Excellence; NICE), definidón d 
estándares para la prestadón de servido (Natiorifl 
Service Framevvorks; NSF) y controlar la medición lei 
cal de la calidad (gestión clínica) en consejos y Prí| 
mary Care Groups/Trusts (PCT) a través de la CoiijJ 
mission for Health Improvement (CHImP). Esto 
describe con mayor detalle a partir de la página 245 

TENDENCiAS ACTUALES 1 

DE LA ATENCIÓN SOCIOSAN1TARIA 


Las siguientes tendências se han extraído de una aiág 
plia gama de fuentes de atendón sociosanitaria y dg 
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Incluye dos Câmaras: 

La Câmara de ios Loras 
La Câmara de los Comunes 


/ Nerma!menta forma gobierno X. 
/ el partido que obtiene más \ 
escanos o que obtiene 
el apoyo de la mayoría 
de íos MP 


1 


Gobiemo \ 


Ministério de Sanidad 


/ Comité de gestión departamental, dirigido por una \ 
j Secretaria Permanente, que incluye (a Secretaria de 
/ Esfada para la Salud, los ministras de Sanidad, los 
/ especialistas, los jefes de departamento y 

/ aproximadamente 5.000 empleados 


m 




.atención: j NH |^ t,ve ! | fc* 

J socai i (NHSE) ; | publica ; 


..Vtesataíig 8.3 : 

ynn ctwicof '* . ■ ■ OflCÍnaS 

est»uc!i.-fa t» te j 

• o:gan«aoóndc , I . reCtOnalQS 



NHS j 

, 



Administràc. 

locales 

; Autoridades 
| sanitarias ' 

Fundacíones 
j. de NHS ! : 

Grupos de | 

• atendón 
primaria i 


j Garantiza que ias j 

Í personas más s | 

] vulnerabfes de ía | Desarrolla la política sanitaria 
; sociedad reciban !a j y proporciona servidos de | 

atendón y el . j primera iínea de NHS como, Desarroíla políticas | 

soporta que 1 por ejemplo, hospitalarios, para evitar Ias 

necesílan. El 1 MG y farmacêuticos, = enfermedades y \ 
inspectorjefede j información y la crieníaçíón prolongar fa vida \ 
servidos sodales y necesaria para poner en 
el jefe de política de práctica esta política 
atendón social son . 

quíenes lo dirigen _ ,__ | 


Ocho oficinas regionales cuyo 
trabalo consista en asegurar : 
que las administradones 
sanitarias locafes y ias 
fundacíones cumplen los 
estándares acordados en su . 
_trabajo_ 

_v_‘_ 


La primera ífnea deí servicio sanitario formada por 
hospitales, médicos, eníermeras, farmacêuticos y una 
gran variedad de profesionaies sanitários, trabaíadores 
de apoyo y organizadores. También se índuyén 
aqueilas organizedones que garantizan sus servícios 
como, por ejemplo, responsables sanitários y 
fundacíones de NHS 

Estos organismos determinar el Progrema de mejora 
sanitaria (HimP) 


Fig. 8 2 Organizador y responsabilidades dave dei Ministério de Sanidad y NHS, 2001, 
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gestión. Representan el contexto profesional en el mo¬ 
mento de su pubücación. Aunque algunas seguirán 
estando vigentes a pesar dei paso dei ticmpo, es posi- 
ble que otras no, por lo que deben compararse con 
documenta cián actual. 

Atención personalizada 

Cada vez existe mayor transferencia de recursos a la 
atención primaria para saíisfacer el concepto de aten¬ 
dem comunitária, con un desarrollo conjunto de la 
responsabilidad para la atención sanitaria dei indiví¬ 
duo. Hl usuário está mejor informado gradas al cono- 
cimiento dei servido, los médios e internet Como 
eonsecuenda, es más proactivo a la hora de elegir las 
opdones de atendón sociosanitaria. Las estructuras 
organizativas se están reconfigurando para permitir 
una mayor partidpadón dei usuário en la puesta en 
marcha de la prestadón dei servido e influyen en la 
prestadón de un semeio personal. Existe tendenda a 
una mayor transparenda en la toma de dedsiones clí¬ 
nicas, por ejemplo se comentait las opdones de la 
atención sanitaria en vez dela prescripdón, el usuário 
puede aceeder a los daíos dei paciente y se realizan 
copias de cartas entre profesionales. El uso regular de 
grupos de muestra de usuários, el proceso de consul¬ 
ta dei Nation Health Service Pian, los estúdios nario- 
nales sobre la experiencia de usuários y parientes, el 
uso potencial de jurados populares (Lenaghan y cols., 
1996) y la partidpadón de personas no expertas en 
los programas de investigadón y desaiTDllo (Oliver, 
1996) son indicadores dei credente poder de la voz de 
los usuários. Como eonsecuenda, la atención sodosa- 
nitaria se dirige al usuário y está menos gestionada o 
dominada por tos profesionales. 

Atención integrada y cooperativa 

La- política local y nadonal fomentan la colaboradón 
conjunta en beneficio de los indivíduos. A nível nado- 
nal, se requíere una «obligarión de cooperadón» den¬ 
tro dei NHS y entre el NHS y las autoridades locales, 
con mecanismos estatutários para planificación estra¬ 
tégica, suministro integrado y «flexiloílidad operativa» 
(HMSO, 1999). En e! nivel orgnnizativD, queda paten¬ 
te en la planificadón y mtesta en fundonamiento con¬ 
juntas a través de HlmP; alianzas con organismos lo¬ 
cales; sectores independientes y de beneficenda. 

A nivel de prestadón de servirio, se espera que la 
atendón integrada (v. cuadro 8.1) se organice tenien- 


■ 
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Cuadro *.1 Definidores de tipos de atendón (adaptado dS® 
Abreu y cols., 1996; Hitchens, 20CO, McDonald, 1999 !3l! 

National Vleattti Service Executfve. 2000b) 


Atención primaria 

Se reíiere a !a atención en !a comunidad Normalmerne'Si 
el prime: contacto dei paciente con la sanidad e inctuye : | 
servicies proporcionados per los médicos çenarales "1 
(MG), las entemisras y oiros profesionales (terapeulas I 
ocupacionales. fisioterapeutas, coosejercs), empieados í 
Contratados por consultórios oe MG.También se inciuyeií! 
dentistas. 

Atención secundaria 

Se refíere a la atendón hcspitalaria o de especialistas. La 
entrada en la atención secundaria se ileva a cabo a través 
de transferencia de MG, transferencia personal y 
departamentos de accidentes y urgências. 

Atención tnmsdiata 

Se refiem a la atención residencial temporal para 
pacientes cuyas necesídades superan las capacidades 
dei equipo de atención primaria (o dei responsabie de la ■ 
atención) pero no necesiten los servidos de un hospital 
general. Puede incluir rehahititación o sólo facilitar tfempo 
de «recuperacíén». 

Atención permanente 

Se refiere a la «atención proporcionada por el NHS iras la 
fase aguda de eníermedad y rehabilifación, en si lugar que 
se considere más aprapiado: hospital, clínica o domicilio dei 
paciente» (McDonald, 1998). El critério para la prestadón 
de atención permanente es la necesided de Intervención 
médica o de enfermeria especializada continua o frecuente, 
Atención Integrada 

Cuando se superan los limites de las organizadones, 
feridos y profesionales para ofrecer servidos de atención 
sociosanitaria de acuerdc con las nscesidades dei 
Indivíduo. 

Ruta crítica □ de atención 

Es la ruta a lo largo do ta duración de la atención para 
una condición de salud determinada, en la cua! se 
identifiçan y se prevén todos los procedimientos y. 
servidos dentro de un periode de tiempo. Se identifica !a 
contríbucíón de cada míembro dei equipo 
muttidiscipünario y se acuerda la prestación dei servido. - 


do en cuenta las necesídades de los indivíduos, en vez 
de los limites de las organizadones o los grupos pro¬ 
fesionales. Las rutas críticas o de atendón (v. cua¬ 
dro 8.1) (herramientas destinadas en su origen a pre¬ 
ver y calcular el coste de los paquetes de asistenda) se 
están utilizando para valorar la experienda de una 
persona a lo largo de un episodio de asistenda y para 
traspasar los limites profesionales y organizativos 
cuando sea necesario. Se espera un trabajo interprofe- 
sional, lo que requiere conocer el papel que desempe- 
ria cada miembro dei equipo y la volunfad de com¬ 
partir tareas profesionales comunes que pennitan 
hacer tui uso óptimo de todas las caparidades dispo- 
nibles. Las evaluadones especializadas, los tratamien- 
tos y las técnicas seguirán siendo competenria de los 


Hpctivos profesionales individuales. Es pooo proba- 
Bíque las carreras sigan la progresión tradicional en 
§||§feles profesionales; es más factible que sean flexi- 
Sés, con espedaiizadón clínica en vez de profesional. 

Aprendrzaje corrtinuo 

lie fomenta el aprendizaje continuo de todos bs tra- 
Hajadores y el mantenimiento de una licencia para 
14 práctica profesional mediante ia renovarión dei 
ífegistro profesional dependera de ello (Health Pro- 
gession Council, pág. 222). La auto-reglamentadón 
Brofesional es obligatoria, pero la responsabilidad 
Iclínica se Ileva más allá de la responsabilidad perso- 
Itel y es controlada por los miembros dei equipo. 

Reconocimiento de «talentos» 

ÉExiste un mayor reconocimiento en la gestión 
piei valor de las persnnas, sobre todo de bs «taíen- 
ftos» o personas con habilidades especiales, imagi- 
phacíón, ideas, capacidad de innovaciór. v carisma. 
|«A Health Service ofall the Talents » (2000a) se basa en 
l el concepto dei mundo comercial de que una em- 
; presa es tan bnena como lo son sus «talentos» 
í (Chowdhury, 2000). Por tanto, existe la necesidad 
i de identificar o atrner talentos, ya que tienen la ca- 
paddad de estimular a los demás, compartir sus co- 
nocünientos y potenciar la cultura dei entusiasmo. 

Gestión respetuosa con las personas 

Existe tendenda liada la gestión respetuosa con las 
personas (Chowdhury, 2000), que fomenta el respe- 
to y la ayuda mutua, coherente con el tema de ia 
cooperadón y la colaboradón. Trabajar con una vi- 
sión común está por encima de bs objetivos en cas¬ 
cada de gestión, para obtener el compromiso emo¬ 
cional y la imaginación corporativa. 

Cultura basada en las evidencias 
y el conocimiento 

El movimiento basado en evidendas tiene como fin 
basar las decísiones prácticas en la mejor evidencia de 
la investigadón disponible. La toma de dedsiones ba¬ 
sada en el conodmienio también ha entrado a formar 
parte de esta cuestión proveniente de la atendón so¬ 
cial, Se basa en una iníormación más amplia, que in¬ 
corpora la perspectiva de la investigadón de bs 


usuários y de los terapeutas. Dichos conceptos, junto 
con el esfuerzo dedicado a ofrecer igualdad en la 
prestadón de atendón sociosanitaria, han llevado a 
definir normas y directrices nadonales para presta¬ 
dón de servido e intervenciones (y. pág. 246). En la 
actualidad, se espera calidad en Ia atención. sodnsani- 
taria y el enfoque de dicha calidad ha pesado desde ei 
acceso y la informadón, a la eficada en la práctica. 

CREACIÓN DE NORMAS E 
INFLUENCIA EN LA AGENDA POLÍTICA 

EI Departamento de Salud es uno de los departamen¬ 
tos esta tales a cargo de responsabilidades reladona- 
das con la atendón sociosanitaria en el Reino Unido. 
Su estructura y reladón con e! NHS y en bs organis¬ 
mos locales se describe en las figuras 8.2 y 8.3. El De¬ 
partamento de Salud y bs tres grupos (es dectr. Social 
Care, National Health Service Executive (NHSE) y 
Public Health) son responsables de dictar la política 
nacional en matéria de atendón sociosanitaria y de 
crear un sistema que cumpla Ias expectativas. El De¬ 
partamento de Salud obtiene informadón sobre la 
professor, y sobre el grupo de atendón de sus propios 
trabajadores, por ejemplo, Occupational Therapy Of- 
ficer, NHS y de los empleados de LASS, quienes se in- 
corporan a equipos de inspeedón y a grupos de ta¬ 
reas de acuerdo con las necesídades. 

El Occupational Therapy Officer tiene una rela- 
ción muy sólida con Ia asòciación profesional, Bri- 
tish Assoriation/College of Occupational Therapy, y 
participa en todas las reuniones dei consejo 
BAOT/COT, b que permite una comunicadón en 
ambas direedones (v. fig. S.4). 

Si un colectivo profesional desea influir en la polí¬ 
tica y la estratégia, es importante que tenga un cono¬ 
cimiento básico de bs sistemas políticos. Se anima a 
los miembros de este colectivo a que manifiesten su 
opinión y defíendan sus puntos de vista en el âmbito 
local o nacional. Qtra forma de influir en la opinión 
consiste en atraer la atención de los médios sobre as¬ 
pectos de !a práctica profesional. Favorecer el conod- 
miento de ésta y de su potencial para me/orar la salud 
es básico para el futuro êxito profesional. La presión 
de los miembros dei parlamento (MF) puede ser efi¬ 
caz a todos tas niveles y exige distintos grados de for- 
malidad. El College of Occupational Therapists 
(COT), nuestro organismo profesional, presiona ?. los 
MP y a los ministros en nuestro favor, e intenta poten- 
dar los princípios .en los que creemos como colectivo 





218 TÉCNICAS 


Ministério de Sar.iòad 


I Grupo de atención social 

Garanííza que ias personas más vuinerables de 
ia sociedad reciban ía atención y et soporíe que 
necesitan. Ei inspector jefe de servidos sociaíes 
y eí jefe de política de atención social son quienes 
lo dírigen 


: Jefe de | 
* política | 
, de atención 
j social 



! Inspectqr 
• .jefe 

!■ delegado 


, Inspector 
, Jefe 
) delegado 




Qivisión de j 
inspección j 


' Regiones de :: 
" atención ( 
‘Social. Cuatro : 
| ..oficinas •. 

} regiona ies ; 


| Inspección de servidos 
. socíales 


! Oeiegaciones dei. I 
| Grupo de atención; 
i social responsàblesj 
; delacreacióri de | 
normas para | 
i diversos servidos | 
l „ yformación - j 


La prímera iínea de ios servidos sociaies está formada por e! 

; trabajo social, la terapia ocupacional, administración, parte de j 
; uh grupo más amplie de prestatarios de organismos locaíes, j 
| ■ entre íos que se incluyen, vivlenda, íormación y pruebas 

Fig.8.3 Estructura de la organizacíón da atención social. 


profesional. Dirígirse al MP propio puede ser otra 
. ráta paia comunicar nuestros puntos de vista y nece- 
sidades. Es útil que los terapeutas ocapacianales co- 


nozean el procedimiento mediante ei cuai se eíabí 
Ias normas y las leyes, con el fin de aproveehai 
oportunidades de iiifluii en las mismas. En la g 
ra 8.5 se ofrece ur. esquema de este proceso. 

Si los terapeutas ocupadonales desean influir eí 
agenda política, deberân buscar oportunidades apl 
que existan posibilidades de obtener benefícios seg 
ros a través de su intervencón y haya fonáos dispejj 
bles. Se pone mayor énfasis en prevenir que en cu! 
y, por ellu, hay evidencia de nrayores inversione 
fondos públicos para el trabajo de inteivendón p 
coz. Las prioridades de la administración se desc 
ben en su manifiesto, y de forma más detallada enl 
planes concretos que desarrollan. En el Reino Uniâ 
el NHS National Plan (2000b) ofrece una dara d 
cripeión de las áreas en las que se van a realizar n 
yores inversiones, y son estas áreas a Ias que hem 
de dirigir nuestra atendón como colectivo protesionq 
para ser «escuchadus». La «dependenda» le cuesíi 
cara al estado y los terapeutas ocupadonales estánéjl 
buena posiciór. para realizai' câmbios en esta área. I 

ORGANISMOS PROFESIONALES 


Los organismos profesionales son responsables d| 
promocionar ias buenas prácticas y prevenir' las m: 
las. Se ucupan de lo que hacer. los terapeutas ocupa 
cionaíes y de ntar.tener de forma continuada un ele 
vado nível de aptitud. Los terapeutas ocupadonales 1 
son responsables personalmente de mantener sus) 
concdmierUos profesionales y de familiarizarse con? 
las cuestiones que intluyen en su trabajo. 

British Association of Occupationai 
Therapists (BAOT) y College of 
Occupationai Therapists (COT) 

En el Reino Unido, la profesión de terapeuta ocupa- 1 
dona! se administra, representa y regula mediante uni 
organismo formado por dos organismos relacionados:; 

0 Brjiish Association of Occupationai Therapists; 
(BAOT). 

• College of Occupationai Therapists (COT). 

BAOT es la organizadón «padre» que induye a los: 
asociados de la Union. Esta Union ofrece diferentes 
servidos, relacionados con bs condiciones de trabajo 
y con sus derechos. Se ocupa de lo siguiente: 

* Negociar mejoras salariales y condiciones de tra¬ 
bajo en el âmbito local y nacional. 



Consejo BA/COT 


CONTEXTO PROFESIONAL 219 


j_^ Miembros 

:• «Líderes visionários- elegidos en los 
campos de atención sociosanitaria, 
formadón y gesiión 

• Representantes rie comités deS 
condado nacional 

* Presidentes dei comité funcional de HQ 
> Enlace de relaciones 

j industríaies/UNISON 
i- Representante de mie mbros asociados 


Presidente y 
vlcepresidesite{s) 
dei consejo 




En servido 

Secretario Dírector 
General Ejecutivo 


Representantes nombracSos^ 


Funcionário de tera.gía ocupacional 
dei Departamento de saiud 
• Committee of Occupat ional The rapists 
European Corr.munity fOOTEC) 
i world Fedetation of Occupationai 
Therapists (WFOT) 

■ Representante de terapia ocupacional 
dsS Consejo de profeslones sanítarias 


Fiq. 8.4 Estructura de la organizacíón dei Consejo BAOT/COT, : 


Las propuestas para el cambio legislativo toman la j 
forma de Proposiclones de iey 


! Las documentos de consulta denominaoos 
Proposlciones no de Iey exponen las prepuestas 
deípotaierno quejqdayía estàn t omando forma . 


I 


i Las proposicíones na de iey se pubíican para consulta i 
j con el público general, organizadones, entre !as que j 
i se incluyen los organismos profesionales | 


I ei borrador de Iey toma forma 

j de Proyecto de Iey 

>! --——“-—i- 


Apmbaciór. por parte de ias~l 

Câmaras dei Parlamento j 


| Aprobación de la Reina para ; 
\ Ratificacíón real [ 


Ley dei Parlamento 


Fsg, 8.5 Elüboractón de ieyes en el Rsino Unido. 


• Otrecer apoyo y/o representación a los miem¬ 
bros que ter.gan problemas en su trabajo. 

• Hacer posible que los miembros puedan influir 
en las cuestiones que repercutan en su trabajo y 
en Ia comunidad. 

. Proporcionar a los miembros mecanismos para 
determinar actuaciones en cuestiones relaciona¬ 
das con su profesión. 

• Ofrecer diversos benefícios especiaimente nego¬ 
ciados que les permitan nhorrar dinero. 

El COT se ocupa de los estándaies profesionales y 
de los aspectos educativos de la terapia ocupado- 
nal, junto Con el desarrollo.de- actividades de inves- 
tigación, prácticabasada qn evidencias y desarrollo 
profesional continuado para sus miembros. Repre¬ 
senta al colectivo profesional en los niveles local, 
nacional e internacional. Su función consultiva es 
fundamental a la hora de influir en las normas y 
procedimientos de la administración que presenten 
en la práctica de la terapia ocupacional. En el cua- 
dro 8.2 se ofrece la definidón de la misión de 
BAOT/COT en el momento de la pubíicación. 

El Consejo es el foro encargado de promulgar las 
normas de la organizadón, Los miembros dei con¬ 
sejo son elegidos por el grupo de representantes lo- 
cales de los miembros y por el Comité de direccion 
dei BAOT (v. fig. 8.4). La organizadón cuenta con 
comités electos, responsables ante el Consejo, que 
definen la agenda de trabajo y las prioridades para 
los grupos .correspondientes en la sede central. El 
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Cuariro 8.2 La nlsícn tie BAOT/COT (Colégio 
de terapeutas ocupacionales 2000b) 


«Los miembros, primem» es ia frase que expresa la 
visíòn gensrada por ei Consejc. Esta frase ccníiene ei 
objetivo de !a organizadón y su compromisc cor sus 
miembros. Manifiesta !o ssguieríe; 

«El Coieoio de terapeutas ocupacionales tíene como 
íin ofrecer una identídad clara para tcdc-s sus 
miembros, a través dei estántíar más alto de opsnión y 
consejo experto y profesionaí, basadc en 
investigaciôn, aprendizaje, innovadón y promoçíón de 
Is excefenòa en la práctica. 

Eí Coiegio cfrece soporte oportuno, con capado ad de 
respuesta y especializada, a todos los miembros. para 
promover d dosarroilo persona! e intelectual de 
terapeutas ocupacionales y empleados de soporte 
competentes y seguros de s! misrnos. 

Eí Colégio valora la contribución de todos los 
miembros y se basa en la confianza de sus miembros, 
DStableciendo una organización profesionaí de 
aprendizaje responsabSe. con capacidad de respuesta, 
gestiGnada con integridatí, honradez y una 
administracíòn financiera de gran solidez. 

El Colégio se preocupa por ia obtención de fcuenos 
resultados a través de! trabajo y s oporia activa mente 
la presíacsón ds servidos afícaces y íiables que 
beneflcien a todos los usuários de la terapia 
ocupadonal.» 


CODIGO ETICOY CONDUCTA 
PROFESIONAL 


M 


El BAOT/COT elabora una definidón pública de 
lores y princípios que se utilizan para fomentar 
mantener un elevado nível de comportami ento pro 
sionai en ia terapia ocupadonal El objetivo dei Qk 
go Ético (College of Occupational Therapists, 2000' 
consiste en «proporcionar un conjunto de prindpu 
los trabajadores de terapia ocupadonal de todos 1 
niveles, incluídos los estudiantes». Este documen 
que se facilita a todos los miembros de BAOT. no 
pone una obligadón legal a los profesionales terap 
tas pero constituye una estructura para la práctica éí 
ca, que el COT estipula que sus miembros de 
cumplir. Las personas responsables de la contratadf 
pueden incorporar la frase «cumplimiento dei códig 
profesionaí de conducta» en el contrato de emp!eo| 
establecer así una obligadón contractual. 

Este Código ofrece orientación e informado 
fundamental relacionada con la autonomia y e] bii 
nestar dei paciente, servidos para los enfermos, u 
tegridad persona! y profesionaí, aptitudes y estár 
dares profesionales. 


í- 

\ 




Í : 


trabajo de estos comités se incluye en las categorias 
que Se describen en la figura 8.6. 

Se fomenta la partidpación de los terapeutas 
ocupacionales y trabajadores de apoyo en activida- 
des de apoyo y desarroüo de su profesión en el âm¬ 
bito nacional, regional y local. Los miembros pue¬ 
den participar en comités y grupos que representen 
sus peculiaridades locales o pueden dedicarse a 
áreas especializadas, para las cuales bay en el Rei¬ 
no Unido varias secciones activas especializadas y 
grupos espedales de interés. 


aiegio de terapeutas ocupacionales 

Comités fvricianales 


COMPETÊNCIA PROFESIONAL 



Miembros 
yasuntos 
externos 


f Investigaciôn 

y 

desarroüo 


Formación 

y 

práctica 


Fig. 8.6 Comités y grupos de BAOT/COT. 


La capacidad de un indivíduo para trabajar d 
acuerdo con un estándar acordado de práctica prós 
fesional tiene como base el profundo conodmienfe 
teórico y el posterior desarroüo de habilidades clj| 
nicas avanzadas y cada vez más numerosas. La| 
personas deben akanzar un nível de experienda y 
aptitudes durante su formación básica con el fitj 
de obtener el título y In ccrtificación. Dependerá de 
ellos mantener y superar este nível después de la 
certificadón (College cf Occupational Therapists, 
2000a, ap. II 5.1.1). En realidad, las expectativas ac- 
tuales exigen pruebas de la competência continuada 
en la práctica para cumplir los estándares normati¬ 
vos, lo cual es aplicable a todos los profesionales cori 
períodos de descanso en el semeio. 

Los organismos responsables dei empleo exigen 
a sus trabajadores un nível de competenda específi¬ 
co y lo indican en la descripdón dei puesto. Las ex¬ 
pectativas que sobrepasen este nivel de competen¬ 
da deberán alcanzarse por medio de formadóré 
apropiada. Las entrevistas suelen disenarse teníer.-; 
do en euenta estas expectativas de competência y sei 
invita a los candidatos a ofrecer pruebas de que inani 


I 
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ado trabajando o pueden hacerlo con el nivel re- 
epdo. Los empleados con responsabilidades de 
ipervisión deben delegar de acuerdo con los cono- 
Ijriiientos y las aptitudes de los miembros de la 
Bantilla y realizar una supervisión adecuada, con- 
g&vando la responsabilidad general de la tarea de¬ 
lgada. 

■: ■ _a finales de la década de 1990 se introdujeron en 
|f Reino Unido estándares ocupacionales para acti- 
Itldades profesionales de atención sociosanitaría, 
Usefiados para aplicarlos en varias profesiones te- 
lilcionadas con la salud. Los estándares ocupaciona- 
íiies ofrecen una descripdón dei trabajo profesionaí 
ivecesario para prestar servidos de alta calidad. In- 
íduyen actividades de tres áreas (v. cuadro 8.3). Es¬ 
tas áreas se dividen en «funciones clave» para las 
Cuales las unidades de competência describen la 
jbuena práctica. A continuarión, los elementos, com- 
Jbonentes básicos de los estándares, ofrecen una des- 
sümprión detallada de io que seria un buen rendi- 
miento. En la figura 8.7 se incluye un ejeniplo de 
estándar aplicable a la terapia ocupadonal. 

? Los estándares definen funciones y resultados 
con términos claros, prerisos y cuantificables. Al 
igual que los proveedores de servido utüizan están- 
i dares parã describir los servidos que ofrecen, los 
...responsables de ponerlos en práctica pueden espe¬ 
cificar los servidos que neccsi tan. Muchas organiza- 
| ciones públicas dei Reino Unido utilizan estándares 
. < ocupacionales o para apoyar la redefinición de los 
p|; servidos, procedimientos y habilidades. 

Sí Localmeníe, los responsables de los servidos de 
|p" terapia ocupadonal utilizan estándares para recopi- 
tim lar descripdoncs dei trabajo de todo tipo de trabaja- 
m«, dores, definir los planes de enfrenamiento y de- 


* 


Cuadro 8.3 Áreas de tos estándares ocupacicnates 
(Departamento de Educación y Empleo, 1997) 

Las bases de la actividad profesionf.l 
Aptitudes básicas en las que se basa ia práctica 
profesionaí como, por ejempíc, la ética y ia práctica, el 
desarroile perscnal y dei equipo, la ccmunlcación y el 
trabajo con cornpareros y con otras agencias. 

Ei contexto de ia actividad profesionaí 

Descdbe el contexto en el cus! se prestan Ica ssrvicios: 
el desa-roilo de normas, los servidos de investigaciôn, 
los proyectos y ias actividades y servidos de gesíión. 

La gema de actividades profesionales 

Se ccupa de las actividades en ias que se pusde 
participar pa-a optimizar ia salud y ei bieneslar social. 


sarrollo, selecrionar personal y asegurarse de que 
los empleados trabajan dentro de sus limites y nive¬ 
les de competência. Los individuos pueden beneti- 
ciarse de una descripdón adecuada de lo que se Ies 
pide, sabiendo que tíenen una base de evidenda fir¬ 
me y de comparadón con sus colegas. 


NORMATIVA PROFESIONAL 
Y DE EMPLEO 

En esta sección se analizan Sos mecanismos utiliza¬ 
dos para regular la práctica profesionaí y el empleo. 
Aunque se trata de decretos nadonales, es funda¬ 
mental para el terapeuta ocupadonal individual co- 
nocer estas normas, que orientan y protegen al tera¬ 
peuta, al usuário y al empresário. 

REGISTRO 

El registro es la licencia de cada terapeuta para la 
práctica profesionaí y su objetivo consiste en garan- 
tizar la competência para tratar, controlar el trabajo, 
mantener la responsabilidad individual y. controlar 
el uso de títulos profesionales, por ejemplo, «tera¬ 
peuta ocupadonal». Es Ia garantia pública de pro- 
tección. La carrera profesionaí de un terapeuta co- 
mienza con un curso recónocido de prerregistro 
sobre terapia ocupadonal. Debe aprobar estos cur¬ 
sos, cumplir los requisitos legales y de práctica pro- 
fesional, y garantizar que se cumplan los estánda¬ 
res, de modo que los terapeutas ocupacionales sean 
profesionales .fiables y competentes. 

REGLAMENTACIÓN DE LA PRÁCTICA 
PROFESIONAL 

La legísladón de! gobiemo otorga una importância 
capital a la necestdad de utilizar mecanismos riguro- 
SOS para regular la práctica. Prueba de ello son los 
compromisos de The New NHS: Modem and Depeiv 
dable para «reforzar los sistemas de autorregkmenta- 
dón mediante la garantia de ser abiertos, sensibles y 
responsable públicamente» (HMSO, 1997). Las refe¬ 
rendas de la iey Health Act 1999 apoyan aún esta 
prioridad.al garantizar que los estándares de autorre- 
glamentadón profesionaí son rigurosos y esfárt en lí- 
nea con las lógicas expectativas de Sos pacientes 
(HMSO, 1999). 
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Funciones clave 
Gana de 
actividades 
. proíesionaies • 


Areas amplias 

Una de ias Ires 
áreas amplias 
de estándares 


Elementos 

Accior.es detailadas 


Unidades 

Activídgdes.erUra ias 
cuaies conforman !a 
función principal 


y resultadas 
necssarics 


Evaluar las necasidaces 
individuales que Infiuyen 
en ia saíud y el bienasíar 
social - 


Planificar programas 
de alención con ias 
. personas 


Evaíuar las necesidades 
individuales y desairollar, 
implantar. controlar y 
revisar los programas de 
atención necesaríos para 
satisfacerias 


Planificar, implantar, controlar 
y revisar Ics programas 
de atención 
para (as personas 


implantar, controlar y 
evaluar intervenciones 
con un programa 
de atençtón global. 


Planificar, implantar, controlar 
y revisar íos programas 
de atención que se van a 
. realizar con oiros 


Revisar la eficacia 
de las programas 
. de atención ccin 
. las personas 


111 -4 Contribuir a la planiftcacián 
conjunta, implaniadón, 
h _ con t rol y revísión de 

j programas de interveación 
para grupos 


Dar de alta a las 
personas dei 
programa de 3tencíón 


Coordinar un equipo 
interdiscíplinario para 
- 5atis(ocer las necesidades 
identificadas de ias personas 


Proporcionar servidos de 
evaluacidn de las 
necesidades de las personas 
para que otros puedan llevar 
a cabo urà accion 


Evatuar ios resultados do ias 
evaluacicr.es y el procaso de 
planificación da otros 
profesionaieâ 


Fig. 8.7 Ejemplo de estándar ocupacicna! (dei Departamento de Educáción y Empleo, 1997). 


ORGANISMO DE REGLAMENTACIÓN 
DEL REINO UNIDO 


tituidos por ley (v. cuadro 8.4), cada uno con res¬ 
ponsabilidades diferentes. 

Ei HPC çstablece, en taco el Reino Unido, estándares ds 
fbimaqqh, conducta profesional.y aptitudes paia cada 
profesíárii.a efcctos de proteger ai público y orientar a los 
empresários, tilo se basa en ia respcnsabiüdad de los 
protestonales terapeutas para mantener una práctica 


Los sistemas responsables de la normativa en el 
Remo Unido los establece y controla el organismo 
Health Professions Council (HPC), que surge de la 
ley Health Act 1999. Consta de cuatro comités cons- 
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Cuadro 8.4 Comités dei HeaSlh Professions Council j 

Comité de Investjgación 

Permanente, can representación de organismos 
profesicnalas, iguales y miembros no profesionales 

Comité de conducta profesionaí 

Con capacidad para ajsrcer su autoridad para reprender, 

' suspender, reeducar, multar y «dar de baja» 

Comité de sanidad 

Autoridad para investigar cuando un profesíonal registrado no 
puede desempenar su cometido por problemas do saiud, en 
cuyo caso es más epropiada la suspensien que ia accion 
disciplinaria 

Comité de educáción írtP - 

Relacionado con la Icrmación anterior y posterior al registra 
y con la competência profissional continuada 


segura y eficaz en cuaiquier lugar donde trabajén. Se 
tomarán medidas contra los indivíduos cuya continuidad 
en la práctica profesíonal suponga un riesgo inacepiable 
. para el público, v 

(Documento borrador de consulta de HPC, DOH, 1999) 

El HPC incorpora un Panei de asesoramienlo profe- 
sional, en el que se incluyen todas las profesiones, V . 
que es el responsable de promodonar los estándares 
de alto nível para la formadón y la conducta prafesia- 
nales. Prepara, mantiene y publica un registro con 
distintas secciones para cada profesión. El HPC: 
aprueba los cursos de formadón, la capadtadón pro- 
íesional y las institudones educativas, hnpone restric- 
ciones a los indivíduos que utilizar títulos registra¬ 
dos, evitando que las personas no capacitadas se 
denominen a sí tnismos «terapeutas acupadonales». 

SI HPC introdure mecanismos para valorar ias ap- 
titudes de las personas de cara a la práctica profesio 
nal. Se pide a los terapeutas proíesionaies que de- 
muestrcn sus aptitudes a intervalos de tietr.po 
acordados. También es parte integrante de esta de- 
mostrarien un registro completo de las actividades 
de desarrolL petsonal y prafeiienuL Todos los lera- • 
ptutas proíesionaies cteDen cornar ia iniciativa para 
mar.tener la capadtadón profesíonal a lo largo de su 
cartera. El COT ofrece directrires sobre posibilidades 
de desarrollo profesíonal ccnhnuado que pueder. ser 
útiles. Para asegurarse de que estas garantias regula¬ 
doras son realniente beneí.dosas, es un requisito le¬ 
gal que los empleados dei sector público se regisben 
y mantengan este registro. Los responsables de la 
coníratación deben comprobar este registro en el mo¬ 
mento dei nombramiento y después cada ano. 

LITÍGIOS EN EL REINO UNIDO 

El incremento de los litígios en ia atención scriosari- 
taria durante los últimos anos ha cbligado a los tera¬ 


peutas a tomar cbnçiehda y a incrementar sus conori- 
mientos sobre la práctica de su profesión y su reiarión 
con las leyes. Se induye a continuación iu\ resumen 
sobre temas legales reladonados con la práctica de la 
terapia ccupadonaL Sin embargo, estos temas son 
complejos y se recomiendaial lector que se Jocuinen- 
te sobre este asunto de una forma más detallada en el 
apartado Otras lecturas recomendadas (pág. 251). 


Negligencia 

Los litígios son piocc'505 ante los tribur.ales, aitre las 
que se incluyen ias demandas por negligencia. Súlo se . 
puede hablar de negligenda cuando se han causado 
danos y puede ser de dos formas: 

“ Negligencia por actos relacionados con una 
acr.ióít que no se debería haber realizado. 

• Negligencia por cmisión relacionada con ur.a 
ardón que no se ha lievado a cabo, pero que 1 
debería haberse realizado. 

Dimond (1997) identifica cuatro componentes en la 
negligencia: 

• Deber de asistençia.". . 

•. Inrumnümiento cleLHeber de a.sistepcia,. ■: .. . 

• CausaUdad, 

• Dano. 


Deber de asistençia 

«Los terapeutas ocupacionales tienen un deber de 
asistençia que les obliga a atender de forma razona- 
ble a los pacientes que hayan aceptadu.para trata- 
núento/iritervendón» (Coliege oí Occupaíional 
Thscapists, 200Ca, pág. 3, ap. 2.2). Ei deber de asis- 
tenda es la respensabilidad dei terapeuta profesíonal 
de garanüzar que sus acriones u emisiones no czusen 
danos razonablemente previsibles a las personas. Esta 
cuesdón es compleja a !a hora de establecer hasta den - 
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de ilega el deber de asistencia y cuándo el profesional 
se ve eximido dei mismo, si, por ejemplo, un padente 
rediaza el tratamiento a las recomendariones, 

Incumplimienio dei deber de asistencia 

Para determinar el incumplimiento dei deber de asis- 
tenda hay que establecer el estándar de atendón ne- 
cesario ÍDimcnd, 1997). Para ello es necesario identi¬ 
ficar el estándar de aptitudes y habilidades que se 
espera de un profesional normal, con un mismo nível 
de formarión y anos de experienda, de acuerdo con 
el estándar de atendón aceptado y npiobado. 

Sin embargo, hay algunas excepciones: la ley 
acepta que las personas cometen fallos. Por tanto, es 
posible que el incumplimiento dei deber de asisten¬ 
cia no se considere como tal si el terapeuta, «actuan- 
do de buena íe», comete «un error de juicio». Sin 
embargo, es fundamental que los profesionales 
puedan justificar y el método de intervención elegi¬ 
do de acuerdo con las prácticas actuales, 

Causalidad 

La causalidad está relacionada con la demostrarión 
por parte dei demandante de que existe un incum¬ 
plimiento dei deber de asistencia que ha causado un 
«daião razonabíemente previsible» y real. 

Dano 

Antes de estudiar cuaiqnier compensacíón, se debe 
establecer dano real en forma de lesión, muerte y 
perdida o danos a la propiedad. 

Responsabilídad civil subsidiaria 

Normalmente, el empresário es el responsable dei 
daiio causado por los errores de los trabajadores y, si 
un trabajador es negligente, tos danos se le pueden 
imputar a éi. De acuerdo con e! concepto de responsa- 
büidad civil subsidiaria, «dado que está actuando en 
el âmbito de las responsabilidades de su trabajo acor¬ 
dadas, el empresário acepta que son responsabilídad 
suya los danos causados en e! transcurso de sus obli- 
gadones legítimas» (British Assodation of Occupatio- 
nal Therapists, 1990). Sin embargo, si un miembro de 
la plantílla causa danos a un tercero mientras actúa 
fuera de sus obligaciones legitimas, se dirá que está 
«por su atenta y riesgo». E empresário podrá negar- 


se a aceptar la responsabilídad civil subsidiaria y el 
indivíduo pasará a ser personalmente responsable. 
Por tanto, una opdón inteligente para los terapeutas 
profesionales es disponer cie' aigún tipo de seguro 
peisonal, como la que ofrece BAOT. 

Derivación para tratamienío 

Una vez aceptada la derivación, se iniciará el deber 
de asistencia para didio indivíduo. Por tanto, cual- 
quier intervención deberá ser una práctica aceptada 
y como mínimo con un estándar y nível de servido 
básicos. Si por cualquier motivo no pudieran cum- 
pliise estos estlndares básicos, lds terapeutas ocu- 
pacionales no deberán aceptar una derivación ni 
iniciar ningún tratamiento (College of Occupátional 
Therapists, 2000a, ap. 3.1), 


"La aceptación dei tratamiento supone reconoci- 
miento y respeto por Ia autonomia y la partidpa- 
ción dei indivíduo en ei proceso de derisión tera¬ 
pêutica (College of Occupatianal Therapists, 2000a, 
ap. 2). Las personas deciden su participación en el 
tratamiento. Esta participación en ima activídad 
implica la aceptación de todos los riesgos, siempre 
que se haya explicado la actividad y se hayan 
Comprendido los mismos. En virtud dei derecho 
común, im indivíduo tiene derecho a dar o dene¬ 
gar el consentimiento prévio a un examen o trata¬ 
miento. Entre las excepciones se induyen los tra- 
tamientos para salvar ia vida o de emergenda, las 
mandatos legales para examinar a un indivíduo en 
virtud de ia légisíadón de Salud Pública y ia reten- 
ción en virtud de algunos apartados de la ley cte Sa¬ 
lud Mental de 1983. Las personas tienen el derecho 
a redbir una información suficiente y comprensibie 
a su nivel acerca dei tratamiento propuesto, las po- 
sibles alternativas y los riesgos generales con el fin 
de tomar ima decisión informada. También se debe 
intentar respetar los deseos índividuales. 

El consentimiento al tratamiento puede ser «implí- 
dto» o «expreso». Es implíríio cuando se realizan ac- 
dones que expresan conformidad, por ejemplo acudir 
a una praeba u oírecer ima mano afectada para que se 
realice imárir.tesis. Al expresar su consentimiento, el 
• indivíduo confirma el acuerdo con términos explíci¬ 
tos, bien de forma verbal o por escrito. En una profe- 
sión.como ia terapia ocupadonal, el consentimiento 


Aceptación dei tratamiento 
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verbal suele ser suficiente en Ia grau mayoiía de los 
contactos con el padente. En los procedimientos o tra- 
tamientos que impliquen un riesgo importante o ten- 
gan efectos seaindarios significativos, se deberá obte- 
ner un consentimiento escrito. Ambos tipos deben 
figurar en los historiales de los padentes. 

Los temas reladonados con la competenria pro¬ 
fesional se analizan en la página 220 y en la supervi- 
sión en la página 234. 

EMPLEO 

Dado que hay una amplia gama de proveedores 
que propordonan atendón sodosanitaría, también 
aumenta la diversidad de posibles empresários de 
terapeutas ocupadonales (v, fig, 8.8). Los terapeu¬ 
tas ocupadonales dei seçtor público se pueden con¬ 
tratar de acuerdo contas escalas y condiciones de 
remuneración acordadas a nivel nacional o condi¬ 
ciones acordadas a nivel local. Existen además nor¬ 
mativas y procedimientos locales definidos por los 
organismos responsables dei empleo, de acuerdo 
con directrices nacionales. Éstas se refieren, por 
ejemplo, a comnnícación de accidentes, normativa 
sobre incêndios, redamadones y procedimientos 
disciplinarios, así como segurídad e higiene. 


La implantación práctica dei empleo se describe 
en la secdón de reemsos humanos (págs. 226-234), 
mientras que la estruetura reguladora se describe a 
condnuadón. La mayor parte de la estn.ich.ira de ges- 
tión de recursos humanos se sigue obteniendo dela 
legisladón, la administración nadonai actuai y acuer- 
dos con los trabajadores, junto con una amplia gama 
de circulares de las autoridades sanítnrias y locales. 

En la tabla 8.1 se resumen algunas leyes dave. 

Reclamaciones y procedimientos (J/g) 
disciplinarios 

Estos procedimientos, incluídos en el contrato de 
empleo, se establecen para garantizar Ia iiuparciali- 
dad, la coherenda, ia igualdad y para facilitar el pro 
ceso de gestión. Su finalidad consiste en establecer . 
determinados estándares de trabajo que aytiden en 
los tratamientos complejos. En el sector público, se 
dístribuye una copia de los procedimientos de la or- 
ganización entre los empleados. Por ejemplo, en caso 
de redamadones sobre el nivel de calidad o el com- 
poitarniento con el empieado, éste inidará formal- 
mente tm procedimiento con su jefe directo. Un pro- 
cedimiento disciplinado es un proceso formal para 
mejorar eí rendimiento y/o ia actitud de un empleado 



Hg. 8.8 Posihtes 9mpresarios de los terapeutas ocupadonales. 
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Tabla 8.1 Leyes sobre el empleo relativas a la práctlca de la terapia ocuparional 



que se considera inadecuado para el trabajo. Este 
procedimiento incluye advertências orales y por es¬ 
crito para garantizar eí cumplimiento por parte dei 
empleado de ias normas de la organización. Hay 
sanciones en caso de mala conducta y bajo nível de 
rendrmiento, por ejemplo, el despido por algonos de¬ 
litos, como es eí caso dei robo. •*' 

Para garantizar Ia coherenda, la igualdad y la 
ímparrialidad, estos procedinúentos: 

* Deben acordarse entre Ia direcdón y los emplea¬ 
dos como legítimas y por escrito. 

* Deben fomentar la coherencia en. situadones si¬ 
milares. 

* Deben definir la autorídad de los indivíduos so 
metídos a ellos. 

* Deben estructurar y, por tanto, clarificar la rela- 
ción entre los jefes como titulares dei poder dele¬ 
gado de Ia organización y dei sistema de apela- 
ción acordado. 

* deben ser lógicos, es decir, seguir Ia etapas dei 
Drocedimiento. 

* Deben englobai y legitimar los derechos de re- 
presenfación de los empleados. 

* Deben evitar el aislamiento dei acusado. 


pleks 

■ 


los objetivos de h misma» (Giiffin, 1993). Una c 
zación debe tener una visión estratégica de su fofiS 
e identificar los objetivos para alcanzar dicha \ 

(v. cuadro 8.5 para conocer la terminologia). LaiS 
sión, ía mísión y los objetivos han de ser corpora# 1 
>' compartidos por todos los miembros de la plantjll 
Aunque los objetivos de la organización puedenji 
muy amplios, es responsabilidad de las unidades «Si 
pequenas (departamentos, equipos o servia..., corfl 
vertidos en objetivos específicos concretos. Es útil ç§| 
un equipo considere su visión, su misíón, los valoll 
y los objetivos como parte de su servido. 

Los recursos dedicados por la organización a f| 
canzar ios objetivos corporativos pueden dividirse 
en recursos humanos, financieros, instalaciones f 
iniormadân. En este apartado se analizarán aSgj|“ 
nos de los sistemas rutínarios de gestión de recurso: 
que udlizan los estudiantes 0 los terapeutas ocupa- 
donales recién titulados. 51 

RECURSOS HUMANOS 

El recurso más útil y costoso para cualquier organiza-! 
dón sodosanitaria son sus empleados, es decir, su| 
recursos «humanos». En este apartado se axializa eii 


PRÁCTICA 

RECURSOS Y SISTEMAS 
Objetivos de la organización 

En la defimdón de gestión ofrecida en la iníroducdón 
se identificaba un conjunto de actividades «dirigidas 
a los recursos de la organizadón con el fin de alcanzar 


Cuadro 8.5 Terminologia de laptanificaclón estratégica 


Visión: imagen dei futuro êxito de la organización 
Misíón: Qefinición det objetivo 
Valores: princípios y valores que guían a la 
organización 

Objetivos: Acción identificada pára alcanzar la visión 
Estratégias: Enfoques y métodos para alcanzar [os 
objetivos ■ 


SitminÍ5tK> de recursos humanos en el âmbito nacic- 
Sl mediante la pianificación de Sa mano cie obra, la 
Bçtación de empleados en el nivel de organizadón o 
Krvicic y, por úitimo, se tienen cn cuenta las cuestio- 
Bs reladonadas con e! empleo individual, en el que 
§&terapeuta ocupacional es eí recurso humano. 

Pianificación de la mano de obra 

Slára conocer los niveles de empleo y capaddades 
Sjsponibles en su área de servido, es útil determi- 
fikr quién dedde el número de trabajadores de aten- 
píón sodosanitaria disponibles, el conjunto de pro- 
Kíêsiones y el nivel de competência. Los servidos 
llóciosanitarios confían en tener suficientes emplea- 
Idos disponibles con los conocimientos necesaríos 
|para ofrecer un servido completo y eficaz. El proce- 
fdimíento de pianificación de la mano de obra se 
Imodificó radicalmente con las recomendaciones re- 
lêogidas en A Health Service for AU The Talents 
ffHMSO, 2000a). Se sugieren mecanismos para de- 
:• terminar ei conjunto de conocimientos (v. fig. 8.9) 
tque permitan garantizar lo siguiente: 


Organlzativo 

Las fundaciones y las autoridades saniiarias son 
responsables de los píanes de .empleo locai, que 
están vinculados a los HlmP 


Los directo res de desarrollo ia cal as gestionan un 
presupuesto que incluye diferentes fuentes de 
financiacíón. Trabajan con ocnfederaciones (sobre ia 
base de cor.sorcios educativos) y grupos consultivos 
médicos locales 


Et directo: general dei NHS preside un comité 
! nacional para e! desarrollo dei empleo que incorpora 
I organismos existentes, como grupos consultivos para 
i profesiones no médicas (p. ej., Coiegio de Terapeutas 
ocupacionaíes) 


fig, 8.9 Propuesta de organización de pianificación de la 
mano de obra (adaptada de HfvSSO, 2DOOa). 
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• Integración entre planes de mana deobra, servi¬ 
dos y planes financieros 

» Un enfoque holístico y flexible para distribuir la 
mano de obra entre atención primaria, secunda¬ 
ria y terriaria, y entre grupos de empleados 
» Capacidad de respuesta ante el cambio dei servirio 

• Capacidad de apoyar e! trabajo multidisciplinario. 

En la prácíka, el enfoque flexible que se describe en 
el segundo punto de la lista anterior se puedè obser¬ 
var- en la evolución dei puesto de enfermera que 
hace recetas y el puesto de enfermera eonsejera 
capaz de aliviai la presión de trabajo de los 
médicos. De igual modo, ios puestos de terapeuta 
asesor, médico general y asistentes muestran una 
mayor espedalización en algunas áreas y un trabajo 
más genérico en otras, de acuerdci con las necesida- 
des dei servido. Como consecuencia, la atención 
social se ha induido en las reformas para satisfacer 
las necesidades cambiantes de la mano de obra, 

En el pasado, la función de los profesionales sani¬ 
tários afines no se comprendía y con frecuenda se ha 
infravalorado. Sin embargo, en el documento de con¬ 
sulta «Meeting the Challenge: A Strategy fo tire AIlied 
Health Professions» (HMSO, 2000) se potência su 
valor y se amplia el compromiso para garantizar que 
los conocimientos se utilizan con flexibilidad y de un 
modo creativo en beneficio de los padeníes. 

Una gestión eficaz de los empleados en los servidos 
de sectores públicos es fundamental para el êxito y la 
modemizadón de estos servidos (National Health 
Service Executíve, 2000), La disponibilidad, la ade- 
cuación, las aptitudes y la motivación ala hora de tra- 
bajar tienen gran importanda. Para lievar a cabo una 
gestión eficaz de los empleados se ha publicado el do¬ 
cumento «Htunan Resource Performance Frame- 
work» (ibid) dei National Health Service Executive's 
Publicaíion, en el que se da una importanda primor¬ 
dial a las Oficinas regionales dei NHS para garantizar 
que se eumplen las metas nacionales en tres objetivos: 

• Mejorar Ia vida de los trabajadores. 

• Trabajar juntos. 

• Desarrollar la mano de obra. 

Estos objetivos se amplían en el cuadro 8.6. 

Otro esquema nadonal para la promodón de la in- 
versión y el desarrollo de los empleados es la norma 
Investors in People Standard. Las organizacior.es (sec¬ 
tor público y privado) pueden solidtar la acreditadón 
mediante el cumplimiento o la superadón dei están- 
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) 0.6 Marco tíe actuación de los recursos humanos (National Health Service Executiva, 2000a) 


Mejorar la vida de los 
trabaj adores 

La campana Mejorar la vida de 
los írabajadores se tnició en 
1699. Este estándar pretende 
crear un entorno de trabajo 
flexible y bisn gestionado donde 
se apoye a los trabajadores, se 
fomente su bíenestary desarroilo 
y se estable 2 ca un equilíbrio 
productivo entre eí trabajo y la 
vida íuera dei trabajo. 


Trabaj ar Juntos 

Trabajar juntos (asegurar una mano de obra de caíidad 
para el NHS) se inicio en 1990, y marcó el comienzo 
de un proceso destinado a mejorar los estándares de 
gestión de recursos humanos (RRHH). Entre los 
objetivos se índuyen los siguienles: 

* Los empresários tienen planes de formador, y 
desarroilo para ia mayorsa de los írabajadores 
profesionaíes de la salud. 

■ Los empresários cumplen los critérios para utilizar el 
símbolo de servido para el empleo de 
discapacitados. 

* Los empresários tienen, planes para cumplir los tres 
«objetivos de igualdaci». 

* Reducir los incidentes da violência con los 
empíeados, accidentes en eí trabajo y niveles de 
enfermedad. 


Desarroilo de !a mano de -• 

Iniciativas regionales para 
incrementar al máximo eí 
número de enfermeras y 
profesionaíes de la selud 
empíeados y enfrentarse a la 
falta de doíación. 

Las Oficinas regionales 
trebaja-án con confederaciones 
otros organismos para pfanific 
los servidos prioritários, acor 
objetivos para puestos vacante 
voiumen de negocio y empleo. 


Compromíso 

Acción 

Un inversor en personas 
está totaimente 
comprometido on et 
desarroilo da su personal 
con el fin de conseguir sus 
fines y sus objetivos 
■ 

Un inversor en personas 
es eíscez en ei desarroilo 

1 ' profesional de su personal 

1 

II ■ - i 


■ .L 4 "' V v-' • '• - ■ . 

Princípios 
dei inversor en 
personas 


; Un inversor en personas j ! Un inversor en personas 
| tiene claros sus fines y sus ! j conoce la repercusíón que 
objetivos y lo que su j I tiene su inversíón en el 
personal necesita para j I trabajo de las personas 
alcanzarios 


Fig. 8,10 PrindpSos de! estándar de acreditación de ios 
Inversores en personas. 

dar mínimo de inversíón en mano de obra. La nonrta 
Investors in Peopie Standard inciuye 4 princípios bá¬ 
sicos: ccmpromiso, planifica ción, acción y evalua- 
dón (v. íig. 8.10). La identificadón y la comunicación 
de fines y objetivos de la organización y el procedi- 
miento de revisión dei trabajo individual forman parte 
integrante de los estándares de cumplimiento. 

Dotación de empíeados a un servido 

En el pasado, los servidos de terapia ocupacional se 
dotaban de empíeados de acuerdo con. su estructma. 


1 
I 


es decir, con un número espedfico de empíeados 
cada nível, para lo aial el servido reribía un p 
puesto para salarios. Cada vez existe una tend 
más marcada a dotar al servido de acuerdo con 
presupuesto acordado y limitado, que debe ser si 
ciente para los salarios de los empíeados, gastos 
desplazamiento y dietas, permisos para estúdio, < 
forme (NHS), y todas las bonificadones, equipos, 
teriales y publicaciones. En este marco, el direct 
debe proporcionar una estructura de empíeados, 
decir, el conjunto de recursos ideal para cumplir 1 
objetivos dei servido y Uevar a cabo el trabajo diari 
El director utilizará sus recursos de rm modo flexibl 
comparando continuamenie las necesidades dei set 
vido con los recursos humanos y no humanos disp. 
nibles. Para offecer el servido más rentable y con ma 
yor calidad, e! director debe planificar, modificar y 
desarrollar las necesidades de recursos humanos, 
plarúficadón de la mano de obra en este rtivd inclu 
una valoradón dei conjunto de recursos, es decir, 1 
identificadón dei equilíbrio necesario entre terapeu 
tas ocupadonales registrados, otros empíeados titula-, 
dos y con formadón y otros sin tituladón formal, los: 
directores deben revisar continuamente esta distríbu» 
ción, dado que los padentes y la prestación de servi¬ 
do cambian con el tiempo. 

Es fundamental que se adopte un enfoque estruc- 
turado y bien planificado para la selecdón de perso- 
nal. Así se garantízará la selecdón de la persona más 
sdecuada y se cumplirán los requisitos legales. Eí 
procedimiento comienza con la definición dei puesto 
de trabajo y finaliza con el inido en el puesto dei can¬ 
didato elegido; esto se describe enle figura 8.11. 
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Especificación dei puesto de trabajo f-íM Descrsprión dei puesto de trabajo j 


! Especificación de la persona j 


Anuncio 
_ V _ 


Apllcación 


Preselección j 


i Selecdón de entravista 


Oferta de trabajo j 
(dependiendo de que las j 
pruebas sean satisfactòrias) j 


Referendas j— 


Reconocimiento 

médico 


Antecedentes 

policiaíes 


j Permisc de trabajo 
(si corresponde) 


\ Confírraacíón de la oferta 


Contrato de trabajo 


I Comienza y enírenamianto ; 


Fig. 8.11 Proceso típico ds selección de personal. 

El terapeuta como empieado 

La búsqueda de un puesto de trabajo adecuado 
para las necesidades y aspiracionés profesionaíes 
dei terapeuta es un reto que puede resultar compli¬ 
cado y generar tensión. La compatibilidad entre «el 
puesto y el candidato» es fundamentai para satisfa- 
cer las necesidades dei responsable de la cònírata- 
ción y dei terapeuta individual. En este apartado se 


analiza el procedimiento de obtendón de un puesto 
desde la perspectiva dei terapeuta y se analizan las 
áreas de buenas prácticas que deberá Uevar a cabo 
para desarrollar una carrera profesional. 

Anúncios 

Una de las fuentes de informador, disponible es el 
anuncio. Esta «comunicación» de las necesidades dei 
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empresário es fundamental para atraer ai candidato 
adeciiado. Un buen anuncio se dirige a los destinatá¬ 
rios correctos, ofrece una descripción adecuada dei 
puesto, presenta la imagen correcta y se encuentra en 
Ia publícadón apropiada en el momento preciso. 


puesto de trabajo y de la persona, dado que ést< 
los critérios con los que se comparará la solicihí 
solicitud, junto con ima breve carta de presentaf 
deberán llegar a su destino (normalmente un d 
tamento de recursos humanos) en Ia fecha indic 


Especificaciones y descripción dei puesto de trabajo El curriculum vitae (CVj 


Las especificaciones dei puesto de trabajo y de la per¬ 
sona son elementos con los que se puede comparar el 
candidato más apropiado. Se trata de fuentes de in- 
formación muy valiosas para que los posibles candi¬ 
datos determinen la idoneidad dei puesto. La especi- 
fícación dei puesto de trabajo ofrece informadón 
sobre el objetivo general dei puesto, los motivos de la 
existência dei mismo y las tareas o actividades frm- 
damçntales. La espedficadón de la persona describe 
las cualidades necesarias dei candidato, que se divi- 
den en categorias esenciales y deseabks. Constitu- 
yen unbaremo con el cual se realizará la selecdón, en 
papel y a través de entrevistas. La descripción dei 
puesto de trabajo proporcionarinformación básica 
dei objetivo general dei puesto y las responsabilida¬ 
des dei titular dei mismo. En el cuadro 8.7 se mues- 
tran los apartados más comunes. 

Soiicitud 

Cuando llega el momento de «escribir algo», la pre- 
paración es la clave dei êxito. Es aconsejabie elaborar 
borradores dei formulário de solicitud para asegu- 
rarse de que el documento final ofrece un aspecto 
cuidado, ordenado y presentable. El documento es¬ 
crito debe ser correcto gramaticalmente y todas las 
palabras deben estar bien escritas. Con frecuenria se 
pedirá a los solicitantes que incluyan un curriculum 
vitae (CV) en el formulário de solicitud, que deberá 
tener un formato resumido, a menos que se solicite 
una veisíón defcallada. Es aconsejabie cumplimentar 
Ia solicitud y el CV pensando en la espedficadón dei 


Cuadro 6.7 Encabezamientos de ias descripciones 
de puesto de trabajo 

* Ncmbre deí puesto 

* Superior directo 

* Responsable de 

* Deflnicion dei objetivo general 

' * Lista de responsabilidades principaies, tareas u 
obltgaciones principaies 




s 

S 




Un CV bien escrito y ordenado propcrriona uri 
ve! adecuadc de informadón facilmente comprèíSi 
ble y proyecta una imagen profesional. Los buí 
curriculum destacan entre la multitud. A continua- 
dón se induye una guia breve (v. Lecturas recoiti 
dadas, págs, 251-252): ij 

• Redacte un CV general y después enriquézcajj 
adápíelo al puesto específico al que se vaya a 
sentar. Así se asegurará de que en el CV se resai 
la informadón más importante para el puesto. J 

• El CV debe ser breve; una hoja de tamano M 
escrita por ambas caras, es idónea para puest 
junior, en !os que los candidatos tienen un bre 
historial profesional. Los historíales profesiona 
más largos se deberán resumir para evitar doç 
mentos demasiado extensos e irrelevantes 
pudieran distraer la atendón. Los marcadores ç 
páirafo son útiles y fadlitan la referencia rápida: 

• El orden de los elementos en el CV debe si 
lógico y servir de ayuda al íector. La infonnadé 
más importante debe aparecer en primer lugar. 

• Es posible encontrar ideas de piantillas para C\| 
en libros y programas de procesamiento de textçrí 

La entrevista J 


La clave de una entrevista con êxito es la preparai! 
ción cuidadosa. La mvestigarión sobre el puesto! 
puede constituir la diferencia entre el êxito y e! fra -\ 
caso. Un candidato que sepa lo que desea el entre-; 
vistador tiene más oportunidades de dar respuestas| 
acertadas, buena imprcsiõn, mostrar motivación y | 
dar muestras de capacidad. 

A veces se pide a los candidatos que preparen una | 
presentación. Esto representa una oportunidad dei 
promoción peisonal. Puede generar confianza, pero 
es necesarío prepararia con cuidado para tener êxito. 1 

Ofertas de trabajo 

Las ofertas de trabajo se pue.den redbir por telefono 
c carta. Normalmente son provisionales, dependen í 


Sii 


■ 
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jferendas satisfactorias, pmebas médicas, certi- 
dos de penales y consultas al registro público. Es 
órtante que el candidato reciba una oferta de 
ajo por escrito antes de presentar !a dimisión en 
mpresa en la que esté trabajando. 

intrato de trabajo 

frmalmente Ias condiciones de! puesto se resu- 
inen en la entrevista, pero en muchos casos se en- 
gf ári en Ia carta de oferta de trabajo, con los detalles 
' eji el contrato de trabajo. Este último es un doeu- 
ffiento legal mediante el cual el empresário y el em- 
fc a do llegan al acuerdo de firmar un contrato de 
Ipípleo formal. El contrato de trabajo induye infor- 
Iriación sobre el título y la categoria dei puesto, el 
feiario y la forma de pago, derecho a vacaciones, 
Bocediniientos en caso de enfermedad, benefícios, 
Jpponsabilidad de supervisión, responsabilidades, 
Itgpendenda jerárquica, reclamadones y procedi- 
Sgpentos disciplinarios (pág. 225). 
fv. En caso de no obtener el puesto, es útil pedir in- 
jíprmación para utilizaria como referenda en el futu¬ 
ro. La crítica constructiva combinada con comenta 
|jos alentadores puede ser muy útil a la hora de 
llenfrentarse a futuras solicitudes de trabajo. 


,‘$ntrenamiento 

Jjlntes de iniciar un nuevo trabajo es aconsejabie que 
Sígel posible empleado pregimte sobre el programa de 
jgpntrenamiento que esté previsto que vaya a realizar. 
JpEs importante que el empleado y la empresa nego- 
den el programa exacto, ya que oftece la oportimi- 
dad de adaptar el procedimiento a las necesidades 
teindividuales. 


I Trayectoria profesional 

Decidir el tiempo que se debe permanecer en un 
puesto y el modo de planificar la trayectoria profesio- 
|nal puede ser complejo. Entre los factores que se de¬ 
li ben tener en cuenta a ia hora de consid erar un cambio 
| de trayectoria se induyen la remuneradón, las eondi- 
I riones de trabajo, el reconodmiento dei trabajo, los Io- 
I gros, la motivación, la daridad de la función, el apo- 
yo, las directrices y la delegadón de autoridad. Se 
debe apredar un entorno de trabajo donde se fomen- 
j te la motivación, el reconocimiento, el apoyo, la re- 
: compensa y tenga esquemas de trabajo flexibles. El 


desaxrollo de habilidades de espedafizadón clínica 
y/o gestión, conprogresos en la responsabilidad,sue- 
len ser factores determinantes. Las circunstanàas per- 
sonales suelen influir en la flexibilidad individual 
para cambiar de ubicadón geográfica, çT 

Evaluadón dei trabajo individual 

El objetivo de la evaluadón dei trabajo y el desarrollo 
individuales (EPR) es hacer posible que cada indiví¬ 
duo contribuya ai los objetivos de la õíganizadón y 
reciba informadón regular sobre su trabajo y desarro- 
Uo (v. fig. 8.12). Es un hecho generalmente reconocido 
que las personas realizan mejor su trabajo: 

• Cuando conpcen su función y su contribudón en 
la organizadón y saben lo que se espera de ellos. 
9 Cuando reciben información de forma regular 
sobre el desempeno de su fundón. 

El procedimiento que se utiliza para realizar estas 
evaluaciones es distinto en cada empresa o entidad 
responsable de la contratador. En la figura 8.13 se 
muestra un ejemplo. 

La preparadón previa es fundamental para el 
êxito dei procedimiento. Los empleados pueden 
aprovediar al máximo esta evaluadón si cumpli- 
mentan los formulários preliminares con tiempo, 
conservan registros de las oportunidades de íorma- 
ción/desarrollo emprendidas a lo largo dei ano y se 
familiarizan con los objetivos de la organizadón y 
de servicio. Se debe ofrecer información sobre los 
êxitos y las áreas con problemas. La reunión debe 
ser im.diáiogo en arribas direcciones y con la misma 
impllcadón por parte de ambos participantes. 


persanaies j 


r . aMna- 

'Necesidades de v Ftevjsión dei ■. Necesidades 
i la ofqanización rendimiento v profesionaiôs 

/ V, indivídua} J \ 


Fíg. 8.12 Elementos de revtsión dei rendirnienío individual. 
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Flg. 8.13 Ciçío anual de (PR. 


La primera parte ofrece la oportunídad de anali- 
zar hasta qué punto el empleado ha alcanzado las 
metas y los objetivos estableçidos el ano anterior. Si 
no hubiera objetivos, se porídría el enfoque en la 
descripdón dei puesto. Enla segunda parte, el aná- 
lisis se centraria en el desarrollo profesional, por 
ejemplo, nuevas áreas de interés, más capacidades, 
experienda o fonnarión que puedan beneficiar tan¬ 
ta al indivíduo como a la organizadón. Se basará en 
lo que Sea necesario para realizar el trabajo con efi- 
cada, satisfacer aspiradones personaíes y cualquier 
obligación legal o profesional que se pueda aplicar. 

La última parte implica la definidón de objetivos y 
metas para el ano siguienfe. Estos objetivos deberán 
seguir el modelo SMART (v. madro 8.S). El análisis 
tendrá en cuenta los objetivos y los planes dei servido 
en los que esté trabajando y los análisis anteriores re¬ 
lacionados con el desempeno dei trabajo. A! final de 
la definidón de objetivos, éstos se deberán registrar. 

A lo largo dei ano, el director necesitará contro¬ 
lai el progreso hada el cuinplimiento de los objeti¬ 
vos, poniendo un énfasis espedal en aquellas áreas 
en las que el,empleado encuentre dificultades. Esto 
podría formar parte de tm proceso de supervisión 
profesional o se puede llevar a cabo con el superior 
directo responsable de IPR. 

Mediante un sistema de IPR estableddo que in- 
cluya todos los niveles de empleados, un director 
puede identificar lo siguiente: las tareas clave nece- 
sarias por nível, las aptitudes esperadas después de 
determinados períodos de tiempo y el conocimien- 
to y las habilidades necesarios para avanzar dentro 
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Cuadrc B.fl Definidón de objetivos mediante 


S Especifico (Specfficj 
M Cuantificable (Mensarable) 

A Alcanzable 
R Realista 

T Limitado en eí tiempo (Tímebound) 


de un nivel o progresar hasta el rl L 
este punto de vista, el jefe de servido j 
car, sistemática y objetivamente, una u._. 
formación de los empleados, formal o 
para satisfacer las necesidades i.'... 

Desarrollo y formación profesional c _ 

El desarrollo profesional continuado (DPC) 
el mantenimiento continuo y el progreso d 
nocimientos, la experienda y las aptitudes 
nales. Se debe planificar a través de r~~ 

viduales dei trabajo, supervisión y t_ 

críticas que benefiden tanto al indivíduo c_. 
organizadón (v. fig. 8.14). 

zCómo pueden satisfacer los directores y 

pleados las necesidades de DPC i_l_ 

cionalmente, se ha considerado que los c._. 
los pilares de la formadón continuada, pero 1 
riencia demuestra que existen otros médios f 
ces para desatrollar las capaddades e i... 
conocimiento y la experienda como, por L 

• Supervisión en el puesto de trabajo a i 
empleados con funciones de tutoria. 

• Rotadón de puestos (sobre todo en el 
terapeutas y ayudantes «junior»). 

• Trabajo junto a un colega con más 
bajo su tutela. 

» lectura de pubücacíones profesionales; r‘ 
puede fomentar a traves de clubes de j ' ‘ 
nes (v. pág. 244). 

• Elevando a cabo mvestigadones. 

’ Llevando a cabo proyectos especiaies en el 1 

de trabajo. 

• Aprovechando las oportunidades que cL-. 
universidad abierta y otras orgartizaciones. 

• Utilizando paquetes de desarrollo personal o i 
mación desarrollados en el servido. 

• Mediante aprendizaje experimental, que c' 
nuevas experiencias en un entorno práctico. 


individual 

• Se mejoran ias aptitudes, ía autoestima y fa 

satísfaccícn dei trabajo \ 

• Se incrementa ia confianza, ia segurídad y eí 

interés 

• Oportunídad de desarroilar conocimientos y 

aptitudes especializadas 

• Se mejoran las perspectivas profesionales 

• Se siente un miembro valorado de la organizeclón 


Organizadón 

Versatilidad de tos empleados, 
lo qje ayudB a ofrecer una 
continuidad det servido en casa 
de falia de irabajadoras 

Apiiiudes de rr.ayor caíidad 

Meyor eticacia para cumpiir 
tos objetivos 

Oportunídad de obtener empleados 
sênior 

Mayor compeiilivitíad y mejor 
selección de personal 

Menor rrovimiento de persona! 

Continuo flujo de ideas: rentabilidnd 
a corto y largo Dlazo 


Sorvido 

Mejora ei proceso de deiegación 
Permite tomar dedsiones más èficaceis 
en todos los niveles . 

Ofrccc oportunidades para desaroliar - 
el potencial de las personas 
Fomenta la confianza en 
responsabilidades adicionaies 
cuando se delegan funciones 


Fig. B.14 Benefícios de la formación y e! desarrollo profesional continuados (adaptada de Brechin y cols., 2000}. 


1:3 avances en la atendór, sociosanitaria, las nue¬ 
vas tecnologias y los câmbios en los sistemas han 
; hecho necesaria una constante reeducación y eva- 
luación de nuesiras aptitudes para la práctica profe¬ 
sional. La «adecuación a la práctica» ynuestra «ade- 
cuación al objetivo» son términos que se utilizan 
para reflejar la importância de la responsabilidad 
profesional. Las expectativas relacionadas con la re- 
glamentarión profesional y el mantenimiento dei 
registro público a través de pruebas continuadas de 
aptitud, hacen necesario que el profesional terapeu¬ 
ta deje constância de su desarrollo profesional. 


EI COT tiene varias publicadones muy útiles, di- 
sehadas para servir de apoyo a las buenas prácticas 
en DPC. Entre ellas se induyen antecedentes profe¬ 
sionales, diários de DPC y directorios de formación 
de posgraduados. 

Registro de antecedentes profesionales 

Los registros de desarrollo profesional se han conver¬ 
tido en una herramienta muy valiosa a la hora de pro- 
yectar la trayectoria profesional personal. El uso de 
registros de antecedentes profesionales no es nuevo; 
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desde hace muchos anos se ha fomentado su uso en¬ 
tee los estudiantes en período de formadón. Los pro¬ 
fesionales posgraduados esíán recogiendo ahora los 
benefícios de mantener sus antecedentes profesiona- 
les, lo que les permite organizar y formalizar oportu¬ 
nidades de desarrollo y reflexionar sobre la práctica. 
El COT ha desarrollado un sistema integrado de 
desarrollo profesional. Se recomienda a los profesio- 
nales que mantengan infonnadón de las revisiones 
anuales dei rendimiento en el trabajo, objetivos, CV y 
actividades de desarrollo personal en un ardiivo «ac¬ 
tivo», en papel o en disco. EI registro de antecedentes 
profesionales se utiliza como herramienta de soporte 
de sistemas pára supervisión profesional y pttede 
acompanar al profesional a lo largo de toda su carre- 
ra. Las expectativas relacionadas con la reglamenta- 
dón y las pruebas continuadas de aptitud en la prác¬ 
tica demuestran la tendenda açtual y la importanda 
de mantener un registro de antecedentes profesíona- 
ies como prueba de aptitud continuada. 

Supervisión 

El término supervisión se puede utilizar de forma 
general para describir diversos enfoques, desde 
controlar el rendimiento de otia persona en el pues- 
to de trabajo, hasta hacer posible que una persona 
alcance todo su potencial profesional a través de la 
reflexión sobre la práctica. 

Desde la perspectiva dei terapeuta, tener ia opor- 
tunidad de analizar la práctica personal con un 
miembro de Ia misma profesión con más experiencia, 
puede ayudar a desarrollar habilidades profesionales 
más avanzadas. Una supervisión profesional eficaz 
anima al profesional terapeuta a reflexionar sobre la 
práctica, sobre todo en incidentes críticos, a evaluar el 
trabajo y a seleccionar enfoques más efseaces. El cum- 
plimiento de estándares profesionales se puede su¬ 
pervisar a través dei proceso de supervisión. 

-La. supervisión a cargo dei superior directo se re- 
fiere a la supervisión dei trabajo en relación con los 
estándares necesarios para garantizar que cada perso¬ 
na administre su trabajo y alcance resultados deter¬ 
minados previamente. Ofrece la oportunidad de 
identificar fuentes de tensión y negociar limites Con 
frecuencia se combinan la supervisión profesional y 
la supervisión dei superior directo para puestos infe¬ 
riores al nivel de directa de terapia ocupadonai. 

Aunque el enfoque combinado puede ser eficaz 
en cuanto a tiempo y energia, puede presentar con- 


;> 




flictos, por ejemplo, cuánta información de6 
lar el profesional, dada la implicadón dei 
su carrera profesional De igual modo, en 
ma independiente, la obligación de corifÜ 
dad puede suponer ima presión excesiva || 
pervisor, si siente que el superior direi 
conocer todos los factores que influyen errljiP 
miento individual. |f 

La oportunidad de controlar a otios prj 
les es inestímable para desarrollar capaddjffi 
miliarizarse con nuevos grupos de padent^ 
tos casos no es necesario que el supervié|| 
superior directo, sino un profesional que ||tj 
niveí apropiado de experiencia. £} 

La supervisión de grupos de igualesf|jj§ 
puede ser mutuamente beneficiosa. Persc 
niveles de responsabilidad o campos clinii 
lares se reúnen para reflexionar de forma p. 
través de presentadones de casos para 1^8 
análísis de incidentes críticos. De este modq: 
identificar nccesidades de formadón compffijj 
acciones que se vayan a llevar a cabo, por ejenj 
clubes de publicaciones, ensenanza en grup 
iguales e intervenciones de expertos. 

La responsabilidad dei êxito de la T íjfc 
supervisión recae en ambas partes. Cada una ti« 
papel y debe participar activamente a lo lawjmBf 
el proceso. Entre las expectativas también sejd 
tra el planteamiento de temas en ias reuniòfí^H 
pervisión. En ei cuadro 8.9 se ofrecert;* 
directrices para llevar a cabo ima supervisiój||| 
tiva (v. Otras lecturas recomendadas, págs. 2li 
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RECURSOS FINANCIEROS 


■ 


Nivel nacional. La financiación de la ;.:ciici.ó^ 
ciosanitaria es un problema común en láí 
de los países (Levitt y cols., 1999). En k 
desarroliados normalmente se financia a ti. 
una combinadón de fondos públicos, segt|| 
gunos pagos directos de los usuários. Era 
Unido, los impuestos generales son la fitei 
cipal de financiación dei NHS, con contri| j 
de National Insurance y también algurtq| 
directos. Las administraciones locales se;f|íg 
mediante subvenciones de apoyo a tos(j| 
complementadas por una caiiíidad irnpoif|j 
impuestos locales y cargos por sorvidos. En 
tor independiente se obtienen ingresos a(i|| 
los pagos directos de los usuários, seguíi|j 
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Directrices de la sjpervisión productiva 


.fvisaf con la capacitadón apropiada 
siories para rairnirse con regvlandad 
jfflífad de acceso al supervisor 
IliUdades dc oscucha 
^áfcaciín de tiempo s;n interrupciones 
gjE,n 0 comunicativo, relajado y tranquilo 
Sfítictura clara de las conversacionos. en la cua- el 
Jjtevisor escuche y reflaxione sobre to que se tSce 
ffiêrencia a las directrices nacionaios pata les 

Ska r9S , , .. 

tviftoidades cie tesoiucion de problemas 
jllfííSíÚndos conocimientos teóricos 

n supervisor debe tener conocirr,lento dei asunto 
a quiér. puede remitir a la persona 
grtaislrós claros y concisos para ayudar a avanzar y 
©Mascar la memória 








S«S 
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f pjln el sector público. Las organizaciones 
píès lucrativos» pagan benefícios a sus accio- 
Bi ÉÉ^ ientras que las organizaciones «sin fines 
*“®yos>- reinvierten los benefícios en la organi- 
ffiiò en entidades benéficas asociadas. Las or- 
|É;fçÍones de voluntários pueden recibii' sub- 
Sès y se pueden financiar a través de la 
bterición de tondos. 

tcOrganlzación. Si se trata de una organizadón 
Éfiahciada (p. ej., fimdaciones dei NM5) o si 
Pflia con un presupuesto autónomo (p. ej., 
Stcon ingresos locales adicionaies) se puede es- 
jpjpit equilíbrio entre ingresos y gastos. La orga- 
Ipáasigna presupuestos a servicios y permite 
§f»da tmo se haga cargo de sus cbligadones y 
p^abiiidades. 

Equipo o servido. Sc asignan presupuestos 
.ítítl&tente y se dividen en pagaderos y nu pagade- 
5,{v. citadro 8.1Ü). El ano fiscal para el sector pú- 
ken el Reino Unido comienza el 1 de abril y ter- 
ínâ.el 31 de marzo. Para controlar los gastos 
jfljjátár.doks con el presupuesto, se envían infor- 
ésupuestarios mensuales al titular dei presu- 
Puede ser necesario realizar ajustes en el 
uesto para tener en cuenta los câmbios en 
cio (p. ej., concesión de dineru, empleados 
ales, aumentos de salario) o edictos de la or- 
Hjáón (p. ej., «medidas para incrementar la efi- 
cuando la organizadón necesita reducir gas- 
JjBjUSi no tener pérdidas). 

Nivel individual. EI terapeuta ocupadonai debe 
nsciente de su propia responsabilidad en el 
J||un\iento dei presupuesto asignado mediante: 


Cuadro 8.10 Glosario de términos financieros 

Presupuesto: Cantidad teta) de recursos asignada al 
tituiar/responsatH6 det funcionamlento de un.servicio 
duranta un período de tiempo 

Titular dei presupuesto: Persona en la que se delega la 
responsabilidad de la gesíión dei presupuesto de un 
servido • _ 

Gastos de capital: Sumas pagadas para la adquisíción 
de bienes (p. ej., un nuevo ediftdo.ó un equipo) 

Centro de coste: Centro contable ai que. se imputan (os 
costes y se identifican; por ejemplo, saía de hospital, 
terapia ocupadonai 

Plantílía: Número total y niveles de trabajadores de un 
servido determinado 

Gasto constante: Costes {no para activos fijos) que se 
generan a lo iavgo de todo et afíc, por ejemplo, salarios, 
servidos 

Desviación secuenciak Costes asociados a los 
empleados en píantilia que recíben incrementos salariales 
anuaíes. ío que genera un incremento de los costes 
cada ano 

Factura: Documentadán de facturación o gastos, que 
normalmente Incorpora una solicitud de pago 
Presupuesto no pagadero: Todos los gastos de un 
servido, excepto ei salario de los trabajadores 
Gastos Indirectos: Costes adicionaies de los 
trabajadores además deí salario; por ejemplo, 
coniribuciones de los empleados a la seguridad social 
Presupuesto para retribuciones: Presupuesto que 
cubre el satario de los trabajadores, incluídos los gastos 
indirectos 

Fondo para gastos menores: Dinero disponible para 
cubrlr gastos pequenos e imprevistos 
Facturación: ingresos diários de un servido 
«Top-siicing»: Prímera parte en la asignaçión de 
recursos finanderos antes da distribuir los presupuestos 
Equivalente a tiempo completo (ETC): Horas asignadas 
a un puesto expresadas como proporción. dei.tiempo total; 
por ejemplo, media jornada se expresaría corpo 0,50 ETC 


Utilización prudente dei material y los eqtiipos 
Uso de sistemas apropiados para pedir material y 
equipos (puede haber parâmetros de coste para pe¬ 
didos independientes y procedimientos para pedir 
pemúso en caso de gastos superiores a un limite es¬ 
pecificado) 

Envio de impresos de gastos en el momento 
oportuno, por ejemplo, el control mensual de los 
gastos de viaje hace posible un mejor control pre- 
supuestario que Ias reclamadones poco fremen¬ 
tes de gastos importantes 
Reconodmiento de las implicaciones de las me¬ 
didas para incrementar la eficada en la prestadón 
dei servido e identificadón de la acción apropiada 
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con el supervisor. Por ejempio, se puede eliminar 
una parte dei servido o se pueden no sumirústrar 
de forma rutinaria determinadas piezas dei equipo. 
• Reconocimiento de la responsabüidad individual 
en la reducdón de los costes en servidos públicos. 

INSTALACIONES 

Entre las instaladones se incluyen los edifícios, los 
servicios piiblicos que se encuentan dentro dei edifí¬ 
cio (calefacción, luz, agua, elertricidad), los sistemas 
de comunicadón (telecomunicaciones, 1T), equipos 
(relacionados con el paciente, no reladonados con el 
paciente, documentadón) y materialcs y productos 
desechables (componentes, elementos decorativos). 

Servido o equipo. El director tiene la obliga- 
ción de garantizar que e! lugar de trabajo, las insta- 
laciones y el eqiüpo que se encuentren bajo su res- 
ponsabilidad cumplanla normativa de seguridad e 
higiene mediante evaluadones rutinarias de ries- 
gos. El equipo dcbe cumplir las normas apropiadas 
de seguridad y las instaladones’deben tener los re¬ 
cursos adecuados y ser seguras para la práctica. 

RECURSOS DE INFORMACIÓN 

Los rentrsos de informadón se han incrementado no- 
tablemente desde princípios de los anos 80, gradas a 
una mayor disponibilidad y capacidad de las tecnolo¬ 
gias de la informadón. Como consecuencia, la gestión 
de estos recursos tiene un papel cada vez mayor en 
una orgardzación. Las organizadones de atención so- 
ciosanitaria obtienen de forma rutinaria una gran va- 
riedad de informadón (v. fig/8.15), que se puede divi¬ 
dir en informadón relacionada con la asistencia (para 


el usuário, de calidad c informadón general) e m 
mación relacionada con la organizadón (recursos J 
manos, seguridad e higiene). En cada segmente ex 
la necesídad connín de facilitar informadón parasi 
nes de control, evaluación y planificacíón. 

Nivel de terapeuta ocupacional individual 

Es neeesario que los terapeutas ocupadonales «hag, 
constar con exacíitud toda la infonr.adón relacionaij 
con las actividaaes profesionales» (College of OceupSjj 
tional Therapists, 2000a, ap. 3.4), incluída aquella qiji 
se refiera directa e indirectamente a la intervenriórijf 
desarrollo profesional y los procedimientos organià 
bvos. Dimond (1997) indica prindpios que se deb 
seguir con relación a la doaimentación escrita (v. cüí 
dro 8.11) y el COT ha publicado normas sobre i 
nimiento de registros de terapia ocupacional (Colle 
of Orrupational Therapists, 2000a). Estas normas estí 
blecen un marco para el establedmier.to y la revisid 
de estándares locaimrnte. A causa dei uso cada v8 
mayor de ordenadores para legistror y alrnacenar i 
formadón, la realizadón de copias de seguridad se i 
convertido en un procedimiento rutinario. Es 
buena costumbre conservar copias firmadas y fed 
das de la documentadón importante, induyendJfS 
atando sea neeesario, correos electrónicos impfesòlgf 
Confidencialidad de los registros dei usuari 
En el código ético profesional se expresa daramen® 
la confidencialidad (College of Occupational Therw 
pists, 2000a. Apartado 2.3) y se debe ir.duir en las nora 
mas de práctica de la empresa. Esto se encuentra efil 
concordância con la ley Data Protecticn Act (HMSCS 
1998), que define los siguientes prindpios sobre l<8 
proteedón de datos necesarios para quienes procesíiffl 


bSKp 

■Hwnsetvark* registros (según Dimond, 1397, con 
■WnÇpsfmiso de Blac'we’1 Science Ltd) 


Información 
de! usuaric 

Información 
sobre calidad 

. información. 
sobre recursos 
humanos 

Información 

financíera 

Seguridad e 
higiene 

Información 

sobre 

instaladones 

Informadón 
!+D P3E 

Registro de 
perfií de 
resultados 
de !a atención 

Auditoria do 
estándares 

. 

Conjunto de 
habilidades 

E & T Permíso 
anuaí ETC 

Ingrescs 

Gastos 

Presupuesto 

. Evaluación 
de riesgos 

Reserva de 
habitaciones 
Mantenimienío 
de equipos 

Directrices 
de recursos 
de biblioteca 
e Internet 


Políticas y procedimientos 


Informadón recogida para garantia de caiidad/auditorfa/fines de gestión clinica 


Informadón de actividad relacionada con el contacto con e! usuário 


I 




iílps registros deben tener las siguientes características: 

Se deben realizar lo antes posible, una vez que se 
fhayan producido ias situaciones que se vayan a 
(. registrar (p. ej-, antes de que transcurran 24 horas) 
f&; : Deben ser exactos, completos y claros 
fã Ser legibles y no utilizar jerga 
p Evitar las opiniones y registrar sólo ios hechos 
É" observados 

I? Estar firmados por la persona que los registra 
|&' No incluir abreviaturas, a menos que sean de uso 
jÊ. general y comprensibles 

p* No se deben modificar, a menos que !os cembtos se 
0 reaücen de modo que ía entrada originai aparezea 
cfaramente tachada pero siga siendo legible. En todos los 
:jí câmbios se debe incluir la fecha y deben estar firmados 






5 & T, Fort^acióf» y enlrc-riamiento: ETC. equivalente s liempc completo WTH; f+D PBE práctica basacta en evidencias de : nvest'çación y desarroifo 
‘ Fig. 8.15 Tipos de información recogida. 


WBBfe nadón personal. Esta información comprende 
- datos, opiniones e intervendones previstas de una 
sona. Se deben cumplir los siguientes requisitos: 

(Precesarse de forma legal y legítima. 

Ipira fines limitados. 

|Ser adecuada, relevante y no excesiva. 
ttjxacta. 

fte se debe conservar más tiempo dei neeesario. 

I Se debeprocesar de acuerdo con los derechos de! 
jiontenido de los datos. 
jSEtebe ser segura. 

g í • No se debe transferir a países que no ofrezcan la 
, '• proteedón adecuada (HMSO, 1998). 

jHBpndividuo tiene derechos legales de acceso ala tn-. 
ggáòrmatión clínica y de proteedón frente a su divulga- 
tCÍón ilegítima, y el responsable de la información 
y (cuolquier empleado implicado en la cieadón o uso 

I lSgíaB informadón personal) tiene obligadones para el 
||falin?.cenõmiento y eliminadón de la misma (v. cua- 
•' dm 8.12). 

Nivel de la organizadón 

jp| organizadón establecerá normas y procedimientos 
flHPp garantizar la seguridad de la información confi- 
! ■ idal y la divulgación de informadón pública. 

ÍÊMel nadonal 

> nuevas tecnologias de la informadón y la mayor 
■disponibilidad universal están abriendo las auto- 
Wf^ 3 I a informadón a nuevos métodos para re- 
Ç,- gistrar y compartir información: 


Cuadro B.12 Aplicación de la proíección de datos (según 
la ley Data Protecíion Act, 1998; Departamento de Salud, 
1994a; National Health Service Executive, 2000) 


Acceso a los registras 

Las peisonas pueden acceder a los registros (manuales y 
electrónicos. NHS y LASS) cuandoquiera se hayan 
realizado. Las organizadones tendrán su propio 
procedimiento de acceso y se incidirá una pequena cuota 
Protección de la divulgación no autorizada 
La información scciosaniíaria personal es confidencial 
para ias personas y sólo se puede revelar a otras 
personas si es neeesario por atgúr.o de tos siguientes 
motivos: 

• Planificacíón e implementación dei tratamiento 

• Si fuera neeesario para auditoria clínica 

• Salud pública e información social; para controlar e 
informar con fines de pianíficación 

■ Investigación, suieta a aprebación ética 

• Estadísticas autorizadas por ley 

• Admlnistraclón de la organizadón 

• Acceso restringido 
Almacenamiento 

• Los registros se deben alrnacenar de forma segura. Si 
una saia que contiene registros queda sin vigiiancía, se 
deberá cerrar 

• El movimiento de registros se deberá hacer constar, de 
modo que se puedan encontrar en su nueva ubicacíón 

Eliminadón 

• Se deben cumplir los períodos mínimos de 
conservación de registros clínicos y administrativos. La 
duración dal período de conservación dependerá dst 
tipo de registro, pero se deberá refièjar en las políticas 
y procedimientos de la organizadón 

• La eliminadón, una vez finalizado ei período de 
conservación, pueda implicar la transferencia de datos 
a atro formato, por ejempio, microformato, o su 
destrucclón, por ejempio, mediante trituradora, 
pufverización o incineración 


• Los Registros electrónicos de los pacientes y los Re¬ 
gistros electrónicos de atefición social permiten a 
los empleadossociosanitarios acceder a la infotma- 
ción y compartiria con colegas que se encuentren 
en el mismo emplazamienfo o fuera dei mismo las 
24 horas dei día (NHS Information Strategy, 1999; 
de National Health Service Information Authoriíy 
1999; Departamento de Salud, 2000d). 

• Los sistemas integrados de información pioporcio- 
nan a los diiectivos la informadón más actualizada 
y exacta que se encuentre disponible. Sin embargo, 
esta información puede estar sujeta a malas inter¬ 
preta ciones, al no contar con la aporíarión de aque- 
llas personas implicadas en su creadón. 

8 Las bases de datos bibliográficas electrónicas y 
los periódicos electrónicos han incrementado el 
acceso dei profesional a doaimentación actual de 
todo el mundo. 
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* Existe información sobre salud y bienestar a la 
que el usuário puede acceder fácilmente median¬ 
te Internet, a través dei telefono (p. ej., NHS Di- 
rect), la radio local o la televísión digital. 

Sin embargo, aunque el potencial es considerable, 

hay cuestiones importantes que es necesarío tener 

en cuenta: 

* Mantener la confidendaiidad de la información 
mediante el aknacenainiento seguro y el acceso 
protegido. Con el incremento dei trabajo conjunto, 
un número mayor de agendas (p. ej., el departa¬ 
mento de vivienda, la polida) pueden acceder le¬ 
galmente a ies registos de las personas. Algunas 
partes de un registro pueden ser restringidas y con¬ 
siderares que slgunos datos requieren un grado 
más alto de cónfidencialidad (Austín, 1996). Se ne- 
cesitan normas para identificar a las personas con 
acceso autorizado y el uivei de acceso. Un procedi- 
miento riguroso sólo.debería admitir acceso legai. 

* Se deben tomar medidas para garantizar la seguri- 
dad de los datos con el fin de íeducir las perdidas; 
por ejemplo, procedimientps rutinarios de copia 
de seguridad, protección y detección de virus y 
procedimientos para redvicir al mínimo la pérdida 
de datos en caso de un fallo de alimentadón. 

* La falta de consenso en cuanto a terminologia clí¬ 
nica y acrónimos dentro de la profesión (Brewin, 
1996) y entre distintas profesiones es un motivo 
de inquietud a la hora de compartir registros. Sin 
embargo, hay un trabajo internacional en curso 
para resolver este problema. 

* La.gran disponibilidad de datos para directivos 
que no conocen el contexto en el que se han gene- 
rado, ni el En de la recogida de datos, puede ser 
la causa de urra interpretación limitada y de ded- 
siones basadas en este tipo de información. 

* La calidad de la información que se comunica 
será tan alta como lo sea la calidad de la informa- 
dón suministrada por los profesionales. Por tan¬ 
to, la recogida de datos poco precisos o incoheren- 
tés puede tener repercusiones en los informes y 
las dedsiones basadas en los datos suministrados. 

* Existen costes acumulables asodados al incre¬ 
mento de la tecnologia de la información. Ade¬ 
rnas dei desembolso inicial debido al hardware y 
al software, entre los costes acumulables se indu- 

. yen la formadón de Sos empleados, el soporte IT 
y la actualizadón debida al inevitable avance de 

- la tecnologia. 



GESTIÓN PERSONAL 


Estratégias para gestión dei tiempo 


El informe Garner, El informe Gemer (Gamer, 1999 
fue un el resultado de una asociadón Charter Socie 
of Physiotherapists y College of Occupational Thei 
pists. Se realizaron recomendadones para la gestíá| 
de ia informadón en ei futuro (v. cuadro 8.13). 


En este apartado se analiza el modo en que los fera 
peutas ocupadonales se gestionan personalmente 
con especial referencia a las estratégias de gestión dè 
tiempo y a la gestión dei trabajo de terapia ocupado 
nal. Realizar una gestión personal eficaz demuestra elj 
aprecio por la funrión desemperrada por uno mismo; 
en !a organizadón y los sistemas disponibles para) 
apoyar dicha fundou. Podría resultar útil preguntar) 
«tQué debo conseguir en mi trabajo?». Estas pregur- 
tas se deben responder en la descripción dei puestoi 
de trabajo y se deben darificar a través de la supervi-i 
sión y las revisiones individuales dei rendimlenío. 


A continuadón se presentan cuatro sendllas estrate 
gias para gestión dei tiempo. Existe ur.a gran canti 
dad de documentadón disponible que ofrece un, 
cobertura más amplia (v. Lecturas recomendadas 
pág. 252): 

1. Volumen de la tarea. 

2. Conodmiento personal. 

3. Orden de prioridades. 

4. Planificaeión y control. 


Cuadro 8.13 Informe Garner (Garner, 1399) 


«La gestión de la información está relacionada con el 
modo de generar, interpretar, utilizar y distribuir ta 
información.» 


El informe recomienda lo siguíente: :v|1 

1. Estabiecer vínculos formates coh la NHS Informattoi 

Authority J 

2. Invertír en un centro de excelência para proíesionesS 
vinculadas a la medicina 

3. Conseguir que la información sea más útil : 

4. Realizar trabajo adicional en ias estructuras de V 
registro, sobre lodo términos clínicos, cefiniciones y l 
encabezâmienlcs 

5. Ofrecer-soporte, informadón y recomendadones sob 
el desarrollo de! registra etectrónico de pacientes ,,, 

6 Dcsarroilar una mano de ebra formada, competente y| 
en la qufi se pueda confiar 

7. Ofrecer soporte a lá National Electronic Library for Hegltnj 
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j( a tarea es un proyecto especial o se trata de la 
jetacíón de terapia ocupadonal a un área de ser- 
do. es importante valorar el volumen de la rnis- 
clarificar lo que se necesita y preguntarse a uno 
ismo si está preparado para llevarla a cabo. Es ne- 
sario acordar parâmetros de tiempo: por ejemplo, 
êmp 0 respuesta a transferencias, control de 
íóvectos y tiempo de finaiización de proyectos. Es 
gíÉcesario clarificar objetivos con el supervisor o jefe 
j|P' proyecto para garantizar que todas las partes 
rsánzan hacia el mismo objetivo. El equilíbrio entre 
gfreto de la tarea y la aptitud percibida por ei indi- 
fejduO para realizaria es delicado pero fundamental 
ijifera completaria con êxito (Csikszentmihalyi y 
fc|sikszentmihalyi, 1988). Si el reto supera la aptitud 
ifiberábida por el indivíduo para alcanzarla, se gene- 
fjj.à tensión, pereza y bajo nivel de rendimiento. Divi- 
'lídir la tarea en partes más pequenas más íáciles de 
ISícanzar ayuda a progresar y reducir la pereza. La 
Héfinición de plazos realistas para cada parte per- 
"flhíte comprobar que se puede realizar' la tarea com- 
ttleta en la fecha limite y anima a empezar antes, en 
Sflügar de dejarlo para más adelante. Las dudas sobre 
j|a capaddad personal para responder a! reto se pue- 
Bjfilen resolver mediante la supervisión y un continuo 
» ’ desarrollo profesional. En el apartado sobre gestión 
' dei trabajo (pág. 241) se incluye una herramienta 
que ayuda a evaiuar la capaddad de gestión dei ar- 
chivo de historias pendientes. 

y- Conodmiento personal 

La productividad fluetúa a lo largo dei día de acuer- 
’|J do con los biorritmos de la persona. En la figiura 8.16 
11 se incluye un gráfico en el que se pueden identificar 
! j? las horas de rendimiento alto, medio y bajo, y se uti- 
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lízan para aprovechar al máximo el rendimiento. 
Las horas de máximo rendimiento (para mudras 
personas entre las 10,00 y las 12,00 dei mediodía) se 
deben utilizai' para hacer las tareas más exigentes 
dei día (p. ej., valoradones complicadas, redacción 
de informes importantes), mientras que las horas de 
bajo rendimiento se deben utilizar para ryalizar tareas 
administrativas rutinarias, responder correos elec¬ 
trónicos y realizar ilamadas telefónicas sendllas. Re- 
conocer la necesídad que tiene el cuerpo de descan¬ 
so físico y mental ntejora el rendimiento. Los 
expertos en gestión dei tiempo (Godefroy y Clark, 
1990; Seiwert, 1989) sugieren que el rendimiento se 
manfiene durante más tiempo con períodos de des¬ 
canso breves y regulares (hasta 10 minutos). 

la ideritificadón de los puntos fueríes y las linii- 
taciones personales son uha parte fundamental de la 
gestión dei tiempo. El antiguo dicho «es mejor ofte- 
cet poco y sobrepasar las expectativas» sigue siendo 
cierto pero puede ser difícil para aqueilos que inten- 
tan satisfacer necesidades. Saber lo que se puede con¬ 
seguir en un período de tiempo determinado es una 
habiiidad que se puede alimentar con la supervisión 
o los comentários de otros companeros. 

Orden de prioridades 

La capaddad de estabiecer un orden de prioridades 
es una habiiidad fi.mdamental.en el entorno de traba¬ 
jo actual. Es necesarío distinguir entre io que es im¬ 
portante y lo que es urgente. Una actividad urgente 
no es necesariamente importante pero se debe reali¬ 
zar íninediatamente, mientrasique una áctividad im¬ 
portante requiere generalmente más reflexión y, por 
tanto, se tarda más tiempo enjrealizarla. A continua- 
ción se ofrecen directrices generales para identificar y 
estabiecer prioridades (el orden de prioridades dei ar- 
chivo de historias pendientes se indica en la pág. 241): 


9,00 10,00 11,00 12,D0 S 13,00 j 14,00 I 15,00 16,00 17,00 I 16,00 



Flg.s.16 Niveles de rer.óímieato durante la jornada laborai. 
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9 Hacer una lista de tareas que necesiian atención, in¬ 
cluídas las responsabilidades regulares y especíales. 
8 Identificar cuáles son las tareas urgentes, impor¬ 
tantes, a corto plazo, a largo plazo, rudnarias, in- 
teresantes y poco interesantes. 

8 Asignai escalas de tiempo, consultando con otras 
partes implicadas. 

8 Establecer si se puede delegar alguna tarea y en 
quién delegaria. 

8 Establecer si se puede simplificar o eliminar algu¬ 
na íarea. 

8 Reservar tiempo de alto rendimiento para activi- 
dades importantes y programar tiempo diário 
paia el resto de las acíividades. 

8 Ser proactivo y reactivo, prestando atención a los 
objetivos a largo plazo y dejar tiempo para ellos. 

Planificación y contro! 

Una vez que se han niantificado las tareas e identiffi 
cado las prioridades, se necesita planificación díaria 
Y semanal para aprovechar al máximo el uso dei 
tiempo de alto rendimiento y farantizar un uso efi¬ 
caz de otros períodos. Es inevitable que otras consi- 
deraciones de usuários y colegas puedan complicar 
elproceso de planificación, pero Ias estratégias ante¬ 
riores se pueden utilizar como princípios orientati- 
vos cuando se ofrecen opciones para concertar citas. 

En la planificación es útil programar períodos de 
descanso entre compromisos para realizar llamadas 
telefónicas urgentes, consultas, mantenimiento de 
registros, pedir consejo, etc. En aquellas tareas en 
las que participan varias funciones es útil planificar 
períodos para cada función, con el fin de evitar 
câmbios contínuos. Es conveniente programar un 
tiempo fijo para desarrollo profesionai continuado 
(v. pág. 232), pero puede ser rtecesario negociario 
con el jefe directo para que sea compatible con la 
política de la organización. 

: E1 tiempo de planificación no es suficiente. Se 
debe controlar activamente el uso real dei tiempo 
para controlar al máximo las actividades que roban 
tiempo (v. cuadro 8.14). El terapeuta necesita identi¬ 
ficar aquello que constituye una perdida de tiempo 
y cómo se ha perdido el tiempo. A continuadón se 
mduyen elementos que pueden ayudar a minimi¬ 
zar Ias actividades que roban tiempo. 

8 Concéntrese en las tareas, de una en una. Siempre 
que sea posible, realice una tarea antes de pasar a la 
siguiente. Es mejor terminar Ires de seis tareás que 



tener seis a medias. Si no se puede compL 
tarea de una vez, indique la siguiente acciJ 
grámeia en Ia agenda. Archive el trabajo ferí 
8 Limite Ias interrupciones, reservando uri 
para tareas específicas e informando a sis 
gas sobre su agenda. El contestador aufóf 
puede ayudarle a controlar Ias mterruf 
durante un breve período de tiempo, 

■ Planifique el contenido de Ias llamadas tel 
cas (antes de realizarias) para definir los 0 b 
y reducir al mínimo la perdida de tiempo. 

' Prepare las reuníones con anteladón (iea las , 
el resto de la documentadón, identifique lá$ 
tiones que vaya a plantear) para evitar reufu 


Cuadro 8.14 Actividades que roban tiempo (Mike West 1, 
Sunley Management Centre, University College NorlharnÉ 

La siguieniB lista de comprobación se puede utilizar paiL 
identificar actividades que roban tiempo y anaiizar í 
esírategías que permitan reducir su impacto Jj 


Planificación 
Poco clara on cuanto a fas 
prioridades 

Ningún pían de trabajo 
planificado 
Tareas incompletas 
Falta de fechas limite 
autoimpuestas 
Intentos de hacer demasiado 
No se ha previsto tiempo de 
admlnistración 
Gesííón de crisis continua 
Organización 

Entorno de trabajo desordenado 
Búsqueda de elementos fu era de 
su lugar 

Dyplicación de esfuerzos 

Contrai 

Visitantes Inesperados 
interrupciones telefónicas 
Ineapacidad para declr no 
Falta de auto disciplina 
Falta de motívación 
Capaddad para enfrentarso a ios 
câmbios 

Realizar tareas que pedrían 
hacer otros 
Perfeccionismo 
Coniunicación 
Ineapacidad para sscuchar 
infra/sobrecornunicacicn 
Demasiadas reuniones 
Reuníones largas y confusas 
Toma de decísiones 
Detísiones no meditadas - 
tomadas sín pensar 
índecisióiVpereza 
Investigación excesiva de los 
hechos 
Otros 


Problema í Problema 
regutar [frecuente 
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en las que se divague, reservando ur. tiempo para 
cada punto de la agenda. 

ÍTrtfluya en e! entome de trabajo y modifique sus li¬ 
mites. Por ejemplo, si utiliza la biblioteca o la ofiri- 
fia de su superior directo para escribir un informe 
importante, se reducirán al mínimo las distraccio- 
nes causadas por trabajar en una ofidna abierta. 
Mueva los papeies lo menos que sea posible. Elija 
una de estas cuatro opdones: baga algo con ellos 
inmediatamente, archívelos (con una anotación en 
la agenda para leerlos más adelante, si fuera nece- 
sario), envíelos a otra persona o deshágase de ellos. 
Al final dei día escriba el plan de aedón para el 
día siguiente. 

Gestión de la carga de trabajo 

La carga de trabajo se puede calcular o ver desde di¬ 
ferentes perspectivas. Conviene tener en cuenta que 
existen diferencias a la hora de entender la termino¬ 
logia relacionada con la carga de trabajo entre el 
Reino Unido y Norteamérica y, por tanto, se inclui- 
rán definiciones cuando sea necesario. 


iV/Ve/ de terapeuta ocupacional individual 

E! terapeuta ocupacional se preocupará de! modo de 
gestionar Ia carga de trabajo y dei volumen que se 
pueda asumir razonablemente. En la figura 8.17 
se muestra graficamente Ia carga de trabajo de un te¬ 
rapeuta ocupacional individual. Puede incluir todas 
las actividades relacionadas con el archivo de histo¬ 
rias pendientes, junto eon otras acíividades de la or¬ 
ganización (p. ej., reuniones de equipo, garantia de 
calklad, planificación y desarrollo) y actividades pro- 
fesionales (supervisión, formacién y promoción). 

E! archivo de historias pendientes se puede definir 
como el número de casos de los que ur. equipe o ser¬ 
vido de terapia ocupadonal se responsabiliza en de¬ 
terminado momento. También se refiere al compo¬ 
nente clínico dei trabajo global de! terapeuta. Se han 
desanollado herramientas para ayudar a los terapeu¬ 
tas ocupadonales a evaluar y controlar su archivo de 
historias pendientes, pero se han publicado muy po¬ 
ças. Fortune y Ryan (1996) desarrollaron un sistema 
de ponderación (basado en el trabajo de Haylock y 
McGovem [1989]) para terapeutas ocupadonales co¬ 
munitários, que puede aplicarse a otros entornos. 

La herramienta de Fortune y Ryan (v. cuadro 8.15) 
es subjetiva pero refleja la complejidad de la situación 



Archivo de historias pendientes 


Contactos directos 


Contactos indirectos 


Contactos cara a cara o Registros dei paciente, datos, 
telefónicos jjcocnjlnación, informes/ 

HHHttflffftt cartas ' P edidos ' Planificación 


Obirgaciones de la organización: 

por ejemplo, reuniones. actividades 
do calidad, activitíad de segcrtdad 
e higiene, planificación, administrador general 


ObHgaciones dei profesionai: 

por ejemplo, supervisión, fórmaclón, promoción 


Fig. 8.17 La carga de trabajo dei terapeuta ocupacional. 


y la capaddad percibida para tratar a las personas, 
Puede servir de ayuda para identificar un archivo de 
casos pendientes para ei nível y las aptítudes de! indi- 
viduo y se puede negociar mediante supervisión. Se 
puede utilizar para controlar el progreso de los tera¬ 
peutas ocupadonales recién titulados. Con nueyos 
casos, se puede utilizar para identificar para qué tipo 
de caso existe espacio todavia; también sc puede utili¬ 
zar para evitar que el terapeuta ocupadonal trabaje 
con más casos de los que pueda tratar sin riesgo. 

Si se enfrentan a vários casos nuevos, zfiué otros 
princípios deben guiar la seiecrión? 

• Grado de riesgo para e! paciente, en términos de 
vulnerabilidad (es decir, alta inmediata o vivir 
solo), condición (p. ej., úlceras por presión). Pue¬ 
de haber políticas de servido con critérios para 
realizar una valoración dei riesgo. 

8 Repercusión de la terapia ocupadonal en el pa¬ 
ciente; ^necesita técnicas básicas de terapia ocu¬ 
pacional o técnicas que pueda proporcionar otro 
profesionai de la salud? 

8 Las consecueneias de no recibir terapia ocupacio¬ 
nal; por ejemplo, ^.qué danos se podrían produdr 
en caso de no redbir instruedones sobre protec- 
ción de ias articuladones? 

8 Tiempo de espera; zcuánto tiempo lleva esperan¬ 
do esta persona?, £está dentro dei estándar de ga¬ 
rantia de calidad? 

8 iConozco las técnicas y taigo los médios necesarios 
o debería remitir a esta persona a otro profesionai? 
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Cuadro a.15 Categorias de la herramienta de ponderadón dei archívo de historias pencientes (Fortune y Ryan, 1936) 

Despiiés de la valoración inicial de !a terapia ocupadonal, el terapeuta asigna un valer numérico (1, 2 o 3) a cada caso, de 
acuerdo con !a compiejidad y ia duradón de la intervención necesaria. Los valores numéricos se basan en las siguíentes 
categorias. La íotalízación de todos ios valores para cada caso dei archívo de histerias pendientes proporciona una cifra que 
se puede utilizar para evaluar y comparar la compiejidad dei mismo. Esta herramienta toma en consideradón las procesos de. 
razanamiente clínico necesartos en el proceso dei tratamiento. ’ . 

Símple (rápido): 1 

’ Seguir un pracedimlento . 
definida 

Símple (largo): 2 

El plan de valoración e 
intervención se realiza 
rápidameníe, pero ias tareas dei 
prccedímíentc) duran más 

Comp!ejo:3 

El problema o ios problemas no se ídentifican .. 

. fácilmente - ; ; .'v • 

Se necesita ccordínacion 
mínima 

Se necesita un equipa 
especializado para realizar 
pruefcas y obtener resuítados 

' El problema c los. problemas se identifican pero no es • 
fácil resolverias. 3e pueden necesiiar profesíonaies : 
especializados 

Documentación mínima 

Se prcduceh demoras a causa de 
la implicacíón de otras agencias 

Período de prueba necesario para obtener soluciones. : . 
y realizar evaluacion es 

Los problemas de la, persona se 
reconccen en seguida con 
solucícnes muy senciíias 


Hay problemas en la imeracción, creación de ' 
comprensión y confianza. Se necesita más tiempo .. - 

Las diticultades laborafes dei 
paciente .se limítan a tareas 
concretas ■ 


Existen condiciones cambiantes que complican la 
consideradón dei presente y dei íuturo " 

El paciente está satisíechó con 
el plan de intervención . 


Se necesita coordinación entre agencias. Los casos 
forzasamente compiejos requieren documentación , 
ccmpleja 


Ei sí Reino Unido, la ponderacicn se refiere a la dificuJtad o compiejidad pcrcibidas; en Norteamérica, se refiere a la caitd 2 d 
dei contacto, por ejemplo, contacto individual o de grupo. 


(jT) Nive! de servido o equipo 


Nivel de la orgarizadón 


La gestión dei trabajo trata de garantizar que el traba- 
jo dei equipo o el departamento dispone dei conjunto 
de capacidades mejor o más apropiado. Un buen res- 
'—g rvraViL' ■i-ir.qrípGO departair.L.áGtí.zbi 1 controlai: el 
vúiüiiiende bubãjo íKdividüáldé íius empTèádos me¬ 
diante supervLsión, para asegurarse de que son capa- 
ces de realizado y controlar el nível de actividad (nú¬ 
mero de contactos), estándares de calidad y los 
resultados que garanticen que se cumplen los contra¬ 
tos de servido o evaluadón. 

El muestreo deltiempo puede ser un requisito 
lega] o de ia organizadora y sirve de base para rea¬ 
lizar auditorias, prppuestas de desarrolio para los 
empleados o revisiones dei trabajo total dei servi¬ 
do o individuales. Implica et registro de la activi- 


La información de los departamentos se utiliza para 
controlar el servido que se presta y propordonar da- 
tos que se uniicen para fines de planificadora, desarro- 
■ llu y evaluadón. 2e utiliza para conirclaz Vs gastos y 
obtener renSbüidaden términos econonúccs. 

Nível nacional ■ .. 

En el âmbito regional y nadonal, se necesita infor¬ 
madora para realizar ia planificadón de mano de 
obra y recursos, caraocer las tendentías y las necesi- 
dades sanitarias con vistas al futuro (pág. .227). 

PRÁCTICA EFICAZ 


dad de trabajo a intervalos regulares ado larvo dei ... ,. . 

dfa (10 o 15 minutos) para obtener datos que per- ;Nlvel individual 


mitan analizar el uso de tiempo por parte de los Los términos píáctica eficaz y eficada clínica se utili- 
empíeados. zan generalmeníe en la política y la documentadón 


CONTEXTO PROFESIONAL 243 


actuales. Pero jqué significan y por qué son impor¬ 
tantes para la terapia ocupadonal individual? La efi¬ 
cada clínica ha sido definida por el National Health 
Service Executive (NHSE) como «El nive! en el cual 
las intervenciones clínicas, cuando se llevan a cabo 
en el campo con un padente o población determina¬ 
dos, tienen el efccto previsto, por ojeinpio, mantener 
y mejcrar la salud y garantizar la máxima mejoria 
posible de la salud cor. los renusos disponibles» (De¬ 
partamento de Salud, 1996, pág. 45). El enfuque se 
encuentra en la persona. La responsabüldad recae en 
el terapeuta que decide la intervención mis apropia- 
da para garantizar la mayor mejora sanitaria y aien- 
ción social con los recursos disponibles. En e! Reino 
Unido, tanto en la atendón sanitaria como en la so¬ 
cial existen marcos de actuación que fomentan la 
práctica eficaz en forma de Gestión clínica (NHS) y 
Marco de calidad de los servidos sociales (pág. 245). 

El terapeuta ocupadonal puede emplear varias es¬ 
tratégias para aumentar la eficada de su intervención: 

• Mantener el enfoque de la práctica en la persona. 

• Asegurarse de que ta práctica esté basada en evi- 
dendas siempre que sea posible. 

• Mantener al dia los conodmientos profesionales. 

• Reflejar y evaluar las intervenciones de forma ru- 
tinaria. 

• Informar sobre métodos de medidún de la mejo- 
ra sanitaria. i 

• Garantizar una comunicación eficaz homogénea 

• Tomar parte en actividades para garantizar la ca¬ 
lidad. 

• Estar abiertos a los câmbios. 

Con un enfoque centrado en la persona y contem- 
pió.íCú. a Uu» w dé tos OiOs dei usuõrio, ei 

protesional pueue identificar Darreras a la eficada' 
profesionales y organizativas. Por ejemplo, £es bene- 
fidoso para el usuário que un profesional terapeuta.; 
realice una visita, y luego envie al padaite a otros 
profesionales para que posteriormente se ocupen de 
las dtas? Esto es una pérdida de tiempo tanto para el 
usuário como para el profesional. La partidpadón 
dei usuário, tanto en la planificadón dei tratamiento 
como en la evaluadón permite üegar a una mayor 
comprcnsión de ia nécesidad y a un servido más cen¬ 
trado en el usuário. El uso de ruías criticas y directri- 
ces dei usuário para la prestación dei servido contri- 
buye a alcanzar mia mayor eficacia clinica. 

Existen varias formas de asegurarse que Ia prácti¬ 
ca está basada en evidenrias siempre que sea posible. 


Aunque en la actualidad la base de evidencias de la 
terapia ocupadonal es esporádica, la invesdgadón es 
cada vez mayor y se pueden obtener direcírices basa- 
das en evidendas de profesionales y de otros organis¬ 
mos (v. pág. 247). Sino hayjdirecírices, es posible que 
el terapeuta ocupadonal necesite investigar y encon¬ 
trar la mejor evidencia posible personalmente. Exis¬ 
ten vários libras de texto excelentes y artículos pe.rio- 
dísticos que ofrecen una guia práctica de todc el 
preceso (v. Otvas lecturas recomendadas, pág. 252). 
Debido a la grau cantidad de métodos que se utilizan 
en las investigadones relaüonadas con Ia terapia 'ocu¬ 
padonal, merece Ia pena consultar documentadón es- 
. crita para terapeutas ocupadonales o para otras pro- 
fesiones con paradigmas de investigariún similares. 

Los profesionales pueden mantener sus conod¬ 
mientos actuaiizados, estandoral día de la áccu- 
mentación actual paia conocéf el desarrolio más re- 
ciente de las investigadones. Los resúmenes de 
informadón impresa, resúmenes sistemáticos y me- : 
taanálisis ofrecen un conjimto muy útil de investi¬ 
gadones. Mientras que los resúmenes de informa¬ 
dón impresa ofrecen una visión general de 
información sobre un tema (no necesariamenté ba¬ 
sada en investigadones), los resúmenes sistemáti¬ 
cos induyen estudios de investigación referidos a 
una cuestión concreta. Auhque estos estudios de in¬ 
vestigación secundarias pueden ofrecer potencial- 
mente evidencias para Ia práctica, se cieben leercon 
cautela y evaluar utilizando ima lista de comproba- 
dón (v. Otras lecturas recomendadas, pág. 251). 

La costumbre de leer regularmente publkacio- 
nes profesionales contribuirá indudablemente a la 
eficada clínica. La creación de un club de publica- 
ciones en ei equipo puede ser un medio eficaz ■fúV' 

' vertido de lectura y análisis dé artículos refácioiiá- 
dos con eí grupo de pacientes compartido o sobre 
cuestiones clínicas actuales. Ei concepto de creación 
de un club de publicadones es una necesklad reco- 
nodda mutuamente para aprender y mantenerse al 
día. Los clubes de publicadones eficaces funcidnan 
democráticamente; todo el mundo se considera un 
participante igual y valorado. Lievar comida incre¬ 
menta la informalidad y diversión de ia experien- 
cia. Los clubes de publieaciones pueden tener dis¬ 
tintos formatos (v. euadro 8.16). 

DesarroUar y mantener al día las habilidades 
profesionales eontribuye a incrementar la eficada 
clinica. De igual modo que la formadóu interna y 
externa, la supervisión de un companero con más 
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expcrienda o el traslado a un área de servido más funcional en actividades de autoterapia después 

especializada proporciona un desarrollo profesío- dei reemplazo de una rodilla podría ser el resulta- 

nal práctico continuado. do dei trabajo de un terapeuta ocupacional y un fí- 

La refíexión es una habüidad para la vida. Para fa- sioterapeuta que ofrezcan oportunidades de movili- 
cilitar la xeflexión, se fomenta entre los estvidiantes la zación, consejos y práctica de actividades rutínarias 

redacríón de diários de reflexiones y este proceso de- de autoterapia que renueveo Ia confiánza de la perso- 

bería continuar a lo largo de toda la vida profesional na, También se puede decir que es el resultado dei tra- 


del terapeuta. La verbalización de ideas ypensamien- 
tos a través de la escritura o la paiabra ayuda al tera¬ 
peuta ocupacional a desanollar el pensamiento críti¬ 
co. La supervisión, la presentadón de casos y la 
opinión de los companeros ofrecen la oportunidad de 
salir de la situación para poder evaluarla (v. pág. 234). 

Parece razonable esperar que se pudieran evaluar 
las intervenciones para mostrar alguna mejora s anila¬ 
ria o funcional. Sin embargo, aunque la mejora puede 
parecer evidente, no siempre es fácil calcularia. Para 
considerar el modo de calcular las mejoras sanitarias 
o los resultados, el terapeuta ocupacional debe identi¬ 
ficar exactamente qué mejora se espera, quién está 
implicado en el proceso y en qué nivel se puede 
calcular mejor. Por ejemplo, un. mejor rendimiento 

Cuadro 8,16 Tipos de clubes de publicacrones 
{seoún Sackett y cols., 1997) 

Basado en situación 

Proceso en tres etapas donde cada semana se presenta 
una situación y se acuerdan las condiciones de Sa 
ínvestiçación. La siguiente semana se presenta un 
resumen cie las investigaciones realizadas, dei cual se 
extrean uno o dos artículos para realizar una evaluación 
crítica ta semana siguiente. 

Grupo de clientes 

Se saieccionam ínvestígacícnes cuando responden a 
cuestiones, tratamientos o estratégias de tratamiento • 
correspondientes a un grupo de clientes específico. 

Técnicas de tratamiento 

Se seleccionãn investigaciones párã ànáíizár ía eficacia 
o eí éntornò 3é infervencidn de !os tratam lentos 
especificados. 

Enfoque en !a metodologia 

Se seleccionãn estúdios para conocer en profundidad 
distintas metodologias de investigación. Para valorar los 
puntos tuertes y débiles de la metodologia se pueden 
seieccionar diferentes estúdios que se refieran al mismo 
tema. 

Basado en Ia profesión 

Para incrementar sl conocimiento de la contribución de 
los miembros ss puede utilizar la selacción de artículos 
dedicados a! papel de varias publicaciones profesionales 
en un equipo multidiscipíinario (MD). Los clubes de 
publicaciones de los equipos de MD ofrecen naturalmente 
una oportunidad para clarificar el papel y la contribución. 

El equipo de MD puede examinar investigaciones sobre 
trabajo interprofesionaf para obtener Ideas que fe 
permitan realizar un trabajo en equipo más eficaz. 


bajo dei equipo multidiscipíinario con el paciente an¬ 
tes y después de la intervención. 

' Para medir las mejoras sanitarias y funcíonales es 
necesario tener en cu entra las siguientes necesídádes: 

* 4 Qué mejora se espera obtener con el indivíduo o 
el grupo? 

* íQuién necesita información sobre los resultados 

yconquéfm? , ‘ 

* ^Qiiién está implicado?, ^se trata de un resultado in- 
dependiente o está implicado el equipo completo? 

* tCuál es la perspectiva de mejora dei indivíduo?, 
ilos profesionales, indivíduos y las personas que 
prestan asístencia tienen en cuenta las mismas 
cuestiones? 

Una ve 2 que se haya dado respuesta a estas cuestio¬ 
nes, la pregunta será cómo realizar la medidón. En el 
apartado Otras lecturas recomendadas se incluyen. 
vários artículos y libros de texto (pág. 251). Si se han 
incorporado mediciones de resultados a la práctica, 
será conveniente evaluar la exactitud con la que se 
miden las mejoras y su contribución a la valoradón 
de la eficacia clínica. Se puede buscar la base en vir- 
tud de la cual se han seleccionado las mediciones y 
considerar su uso a la luz de los desarrollos actuales. 

La última estratégia para incrementar la eficacia 
clínica implica una mentalidad «abierta a los câm¬ 
bios». Se están pfodiiçíénrio contínuos desanoíròs,'' 
tanto en e] tipo de intervenciones que se realizan 
como en el contexto en el que se presta el servido. 
Por tanto, el contenido de la eficada clínica es dinâ¬ 
mico y de naturaleza cambiante. Estar abierto al 
cambio, dispuesto a contemplar la práctica objetiva- 
merite y ser capaz de aceptar la crítica constnictiva, 
contribuirá a incrementar la eficacia clínica. 

Niveles de equipo, servicio 
y organizacíón 

En los niveles de equipo, servicio y organizacíón, la 
práctica eficaz se debe fadlitar a través de gestión 
clínica (NHS)‘.y la esiructura de calidad de servido 
• (servidos sodales). Tanto para crear una estructura 
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que permita integrar diversas actividades relaciona¬ 
das con la calidad, a través de esquemas de mejora 
continua de la calidad, con claras líneas de respon- 
sabilidad y políticas y procediinieritos adecuados. 
En la figura 8.18 se describen actividades incorpora¬ 
das a la gestión clínica. 

Cultura de la calidad 

Conseguk la eficada es una actitud corporativa 0 
parte de . la cultura de la calidad. La calidad se refie- 
re al girado de excelenria que se puede cuantíficar 
en comparadón con un conjunto de requisitos. El 
concepto de calidad ha ido cambiando con el trans¬ 
curso dei tiempo, desde el coritroi de los resultados 
a la búsqueda activa por parte de toda la organiza- 
ción de la satisfacción de deseos y necesidades dei 
futuro (v. cuadro 8.17). La mejora continua de la ca- 
íidad se considera un estado mental y debe concer¬ 
nir a todo el mundo. 

Algo fundamental para las cuestiones relacio¬ 
nadas con la calidad son los estándares. Los están- 
dares son declarariones escritas mediante las cua- 
les.se especifica el nível mínimo de êxito esperado 
en cualquier área dei proceso de intervención. 


Pueden comprender acceso, valoradón, suminis- 
tro, evaluación, documentación y otras formas de 
comunicación (formal). Los estándares no se de- 
ben confundir con las políticas y los procedimen¬ 
tos (v. cuadro 8.13). 

Métodos de evaluación y mejora de ia calidad 

La auditoria clínica, el análisis de rutas críticas, los 
círculos de calidad y la evaluación comparativa 
benchmarking son algunos de los métodos dísponi- 
bles en lá actualidad. 

Auditoria clínica. El término auditoria clínica 
significa cosas diferentes para cada persona, proba-, 
blemente porque es un término muy general que se 
puede aplicar a distintas actividades. Se puede de¬ 
finir como «una iniciativa realizada clínicamente, 
dirigida a-Ia mejora de Ia cálídad y los resultados 
de la atenrión al paciente, a través de la evaluación 
por los iguales, mediante Ia cual los especialistas 
sanitários examinan sus prácticas y resultados, 
coxnparándolos con bs estándares acordados e in¬ 
dicados» (Departamento deSalud, 1996, pág. 2). La. 
auditoria debe formar parte de la práctica rutina- 
ria, con el fin de mejorar la calidad de ía atenrión. 


Estándares clínicos 


Cuadro 3.17 El cambio de is cultura de la caiidad • 


Auditorias clinicas 


Práctica basada en evidencias 


I ^Suparvisicn de ía atenrión clínica. . . .. v 

j Gestión de riesgos 
j Desarrollo profesional continuado 
: Autorreglamentación profesional 

Líneas de Programa n ,. . i Soluciones 

responsabiBdad demejora v nolíticas ; para bajo nivel 
claras •, con^nua . . .• , .. j de randlmiento 


Fig. 8.18 Estructura de ia gestión clínica. 


| Mayur im plicación prcactlva de tod as las par les 

Control Garantia . Gestión Majora : - 

da calidad de la caiicfad de calidad continua de 

tqtai _ la calidad 

' Control de caádáti: só Sb se rétiere'ãi resülíada’'sbbrè 
todo a la comprobación de Sos preduetos defectuosos. 
Garantia de la calidad: Se refiere a todas tas 
actividades implicadas en la producción y tiene como fin 
asegurar la caiidad al diente/ofrecer al cliente confianza 
en el produeto. 

Gestión de calidad total (TQW!) y Mejora continua de 
la calidad (CQ1): Ambas comparten Sa filosofia de que, 
independientemante da lo bien que So hagamos, 
siempre existen posíbilidedes de meiofar para seíisfacer 
las necesidades futuras. Ambos reconocen la 
importencia y el veiar de ta implicación de cada persona 
en la mejora de la caiidad y fa eficacia dei servicio. La 
Mejora continua de ía caiidad se puede llevar a cabo en 
cualquier parte dei servicio. míantras que la Gestión de 
calidad total requiare el compromiso de la organizacíón. 
La Mejora contínua de la calidad está centrada en ei 
usuário y emplea un enfoque de sistemas para aneíizar 
cada elemento dei servicio. 
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Cuadro 8,18 Oireçiríces, sstàndares, políticas y 
procedímienios (College of Ocojpaíional Therspssts, 2000c) > 

Directrices clínicas: Definen ía naturaleza y el nível de 
intervención que se considera la mejor práctica en 
condiciones específicas pera pobiaciones específicas,., Se 
desarroílan sístamáticamente dedaraciones que ayudan aJ 
terapeuta ocupacional y ai usuário a tomar decisiones 
sobre ias intervenciones sociosaniíarias apropíadas para 
una concicicn o población especifica. Existen conjuntos de 
recomendaciones ... basadas en !a mejcr evidencia 
disponibíe. En los servicics scciaíes a veces se conocen 
como directrices de servicio. 

Estándar: Declaraclón escrita en ia que se específica ei 
nível rnintmo de rendimiento esperado en cueiquier área 
de ía intervención. 

Política: Decíaradón escrita mediania !a cual se explica ia 
opínión o la íntenciôn dei departamento o la crganización 
sobre una cuestión determinada. Puede incluir varíos 
prccedimientos que se ílevan a cabo en circunstancias 
específicas. 

Procedímient o:. Conjunto de acciones que se líevan a 
caba en circunstancias específicas. 

Debe ser promovida.por los profesionales terapeu¬ 
tas, con informadón dei usuário, e involucrar a to¬ 
dos los participantes implicados (DOH, 1994b). 

La auditoria se puede utilizar como parte dei 
proceso de definidón de estándares inicial (Sealey, 
1999) o en una etapa posterior, para controlar y re- 
.visar la eficacia de los estándares existentes. Las 
auditorias se pueden centrar en un elemento de un 
servicio pero resaltando vários temas relaciona¬ 
dos. Por ejemplo, una auditoria de-personas que 
no hayan acudido a sus citas en un servicio ambu¬ 
latório puede dar a eonocer problemas de com- 
prensión dei objetivo y el vaior dei tratamiento por 
■ parte dei usuário, de facilidad de acceso al servicio 
ed cualnõ â ub.icá.c.ion y Kòrarf,a.!a expe.n.encia arv.V. 
"terior de los pacientes dei servido (el trato xecibi- 
do, el valor percibido por eilos dei tratamiento), 
además de controlar la. falta de asistenda y el coste 
dei servido. 



Plantficación j. 


; 1 Contrai 




' Inplantación de 
mejoras 



,• | Reccgidade I 

í . información j 


| Análisis J 


[Presentarión de resuitados, 
iCvaíuación 

n !dentificación de mejoras 
(puede incluir estándaras, j 
políticas o prccedimientos) j 


Fíg. 8.19 El cicio de auditoria. 


Identificación de todas las partes implicadas (m- 
cluidas los usuários cuar.do sea posible) y acuer- 
do sobre el nivel de implicación. 

Acuerdo sobre el objetivo de la auditoria y objeti¬ 
vos posteriores. 

Selecdón y evaluación de la documentaciór. 
correspondiente (investigadón, auditorias re- 
cientes sobre el tema, directrices y estándares). 
Diseüo de una auditoria que incorpore los méto- : 
dos apropiados para obtener datos indicativos, 
reaies y relevantes. 

Asignadón de tareas y cumplimiento de fechas. 


Análisis de rutas críticas. Se puede utilizar 
para cmucriar la traycctoiia de una persoria a través 
de todos'ios serviaos romprenidídòs en "un episó¬ 
dio de atención. Se identifican áreas en las que se 
puede mejorar el servicio mediante una mayor inte- 
gración, coordinación o reconfiguración y se acuer- 


E1 proceso de la auditoria (ciclo de la auditoria) 
sigtte un formato similar (v. lig.S.19), aunque otros 
autores pueden elegir un enfoque ligeramente dife¬ 
rente que se rcfleja en câmbios mínimos. El proceso 
de planificación es fundamental para tener êxito. 
Implica lo siguiente: 

* Identificacióxt dei área de servicio para auditoria 
(entre los critérios se induye el riesgo, las posi- 
bles causas de inquietud, redamadones, falta de 
eficada reconodda). 


da la ucrión que se va a realizar. 

Círculos de calidad. Un círculo de calidad in- 
cluye temas similares, pero los inicia desde un nivel 
de prestadón de servido básico. El equipo completo 
se reúne regularmente para conocer las áreas de ser¬ 
vido que necesitan mejorar y cómo sepodrian con¬ 
seguir dichas mejoras. E! principio subyacente es la 
igualdad.y ei valor, es decir, se incluye todo eí equi-. 
po y se valora la contribución de cada persoria. 

Evaluación comparativa (benchmarking). 
Propordona tm-medio para comparar el servido pro- 
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pio con servidos cuya excelencia es reconodda, con el 
fin de identificar el potendal de mejora. 

Nivel nacional 

En el âmbito nacional hay instituciones que apoyan 
y controlan la eficada clínica. 

Directrices . 

Tanto los organismos profesionales como públicos 
apoyan ia eficacia clínica mediante la etaboradón 
de directrices (v. cuadro 8.19), que describen el tipo de 
intervención más eficaz u opciones para condicio¬ 
nes específicas (Sealey, 1999). Hay varias direc¬ 
trices disponibles con relación a la prestación de 
servido a grupos específicos y aquellas para inter¬ 
venciones concretas de terapia ocupadunal siguen 
en aumentü. Estas directrices tienén varias caracte¬ 
rísticas positivas (Eccles y Grimshaw, 2000): 

• Mejoran la calidad de Ia atención. 

• Recomiendan tratamientos con benefidos proba- 
dos y desacansejan aquellos daramente íneficaces. 

• Ofrecen un estándar de aíención e incrementan la 
hotnogeneidad de la misma. 


Cuatíro 8.19 Ejemplos de otganizaciones dei Reino Unido . 

.que elabocan directrices para ia atención sociosanitarla 

“ College of Cccupaticrial Therapists: directrices 
especificas de ia profesión 

• National Irtsiüuta of Clinicai Excelience (NICE); elabora 
directrices sobre intervenciones clínicas 

• National Service.Frs.raswcrks (NSF) datara sfecétriccs ’ 

ccv !a prestadón dci servicic 

• Social Care Instiíute for Excellence (SCIE) elabora 
directrices sobre las irtejores prácticas en la atención 
social 

• Sodat Services Inspecterate ' ••■■'i:-- 

• Scottish Intercollegiafe Guidelines NetworK (SIGN) 

• NHS Research and Deveioprrient Pnogramme: elabora 
análisis sistemáticos de aita cafidad y raantiene la 
Database of Reviews and Abstracts of Effectiveness . 
(DARE) 

• Centre for Evidence-based ScciaJ Services, University 
of Exeter 

■ Prcmcting Action bn Ciínical Elíectiveness (PACE): un 
prcyecto con feridos de la corona comprometido con ia 
puesta en práctica de mvestigaciones medianfe 
directrices 

• Cochrane Collaboration: una red mundial de 
investigadores que elaboran análisis sistemáticos muy 
rigurosas qua se pueden utilizar como directrices 


» Las directrices que se dan a conocér bien incre¬ 
mentan la sensibilizadón ciudadana y permiteri a 
los usuários realizar seleedones informadas. 

Sín embargo, como indicar. Eccles y Grimshaw 
(2000), es necesario tomar algunas precaudones: 

• No todas las directrices están basadas en eviden¬ 
cias, algunas se pueder. derivar dei consenso, de 
reuniones o de epiniones de expertos. 

• Se pueden produdr errores humanos en el prcce- 
so de evaluadón. 

• Puede haber escasas evidendas de buena calidad.... 
° Puede haber otras decisiones políticas que influ- 

yan en la eleedón de la mejor práctica. 

Es recomendable evaluar las directrices, sobre 
todo los procedimientos implicados en su desarvo- 
Uo. Se deben considerar una,guia, no ur.a prescrip- 
ción. Tienen como fin informar ai terapeuta y, por 
elio, se deben incluir en el procedimiento de razo- 
namierito clínico, para la idüribficadón con el pa¬ 
ciente de las mejores opciones de tratamiento. 

Algunas publicaciones específicas y páginas web 
en Internet se dedican a la publicación de los resul¬ 
tados dc las revísiones sistemáticas (v. Otias lectu- 
ras recomendadas). 

La eficacia clínica y el cumplimiento de los es¬ 
tándares se controlan a nivel nacional a través de 
otganizaciones profesionales, públicas y de consu¬ 
midores. Entre las que participar, enel Reino Unido 
se encuentran las siguientes: 

■ Health Professions Coundl (pág. 222). 

6 Coimcil for Health Improvements (CHImP). 

• National User Petformance Survey. 

• Social Services Inspectorate. 

- , UiUi-í ConuiuSs.Ou. - ‘ ' ’ 

GESTiÓN DEL CAMBIO 

Los terapeutas ocupadcnales se enfrentan consíar.te- 
mente a câmbios en distintos contextos. En algunos, 
el terapeuta se adapta al cambio y en otros está fadii- 
tando el cambio. Por ejemplo, los câmbios en la políti¬ 
ca nacional se pueden rêllejar en los niveles de orga- 
nizadón y prestación de servido, y pueden generar 
reestrueturadones radicales o modificadones secuen- 
dales (v. cuadro 8.2Ü). La sucesión de câmbios en el 
NHS y los servidos sociales ha requerido ur. proceso 
continuo de transformación. En el nivel de equipo, los 
esquemas de mejora continua de U calidad pueden 
implicar diversas modificador.es localizadas en la 
prestadón dei servido. Los câmbios en la función dei 
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Cu adro 8.20 Glosaric do términos (Bumes, 1992,2000) 

Cambio radical 

Ccmprende «programas de transí ormacíón a gran escala 
de toda !a organización que implica ei cambio rápido y 
completo de las antiguas formas e ideas y su sustitución 
por otras nuevas y únicas». 

Cambio secuencial 

Comprenda proyectcs localizados a pequena escala 
disenados para tratar un. problema y un objetivo 
concretos, de una parte de la organización. 
Transíormacíón continua 

Comprende un proceso continuo de cambio nscesarío 
para sobmviYir en un entorno que cambia 
constantemente. 


trabajo a través dei servido pueden producir câmbios 
más o menos evidentes en las expectativas y el de- 
sempeno de sus funciones. Ayudar a adaptarse a 
câmbios radical es, seeuendales o contínuos en el esta¬ 
do de la sanidad, requieie ía implicadón dei proíesio- 
nal como facilitador o defensor dei cambio-, 

Pata gesdonar el cambio, en cualquier contexto, es 
útil conocer la forma y los procesos implicados. El 
cambio puedeUegar de distintas formas;puede ser: 

° Inesperado: la forma más difícil de gestianar, ya 
que no tiene olra opcióny se puede sentir frustrado, 

* Antidpado y esperado: puede haber participado 
en el proceso de consulta pero no en la toma de 
decisiones. Puede sentir o no algim tipo de.vincu- 
lación en el cambio. 

* Deseado o incluso provocado por uno mismo: se 
siente vinculado ai cambio y puede tener una ac- 
titud proactiva en el proceso. 

Hl proceso dei cambio en la organización se ha des¬ 
crito cqn va nos .modelos, la mn yóría. de. los cirales' 
está basado en el trabajo de Ktirt Lewín (Lewin, 
195S) r quien identifico tres etapas dei cambio: 

* Descongeiadón: Teconocimiento de la necestdad dei 
cambio (imposidón externa o convícdonintema). 

* Movimiento: renuncia a la aníigua práctica y 
cambio a la nüeva. 

* Recongeladón: consolidadón de la nueva práctica. 

Estos conceptos se reflejan en el modelo Investiga- 
ción Acción (v. cuadro 8.21), que integra la gestión 
dei cambio cooperativa, con una metodologia de in- 
vestigación sistemática para evaluar los câmbios 
realizados. 

EI cambio puede provocar una respuesta formada 
por ima mezda de ira, ansiedad, mcertidumbre. 


tensión y de entusiasmo, creatividad, mayor cono- 
cimiento y alivio. Los aspectos negativos sueleri 
ser los más preocupantes y existe mucha docu- 
xnentadón. disponible ai respecto (v. Lee tuias reco¬ 
mendadas). Algo muy interesante para el terapeu¬ 
ta ocupadonal es ia relación entreve! cambio, la 
tensión y la autoestima (aiinque el concepto de efi¬ 
cácia personal seria más exacto). Caxnall (1999) 
muestra como el trabajo mejora inicialmente, lue- 
go se estabiliza y después decrece (v. fig. 8.21). 
Carnail vincula la autoestima a! êxito y el cáfhbio a 


Cuadro 8.21 Modelo.da cambio Snvestigación Acdón 
(Robbins. 1993) 

investigación Acción es: «un prcceso de cambie basado 
en la recogida sistemática de datos y, a continuadón, la 
selección da una acción de cambio basada en !o que 
índican los datos analizados» (Robbins, 1993) . 

Implica cinco pasos de una espira! continua ~ 
(v. fig. 8.20) 



FÍ\j. *í.2ü La cój^oai u, . vOlilu.s. vi», v» ..»wvw'l0 
Investigación Acción. 


E! diagnóstico implica la recogida de datos sobre ei 
problema o el cambio de tema de todos los participantes 
(internos y externos, a los que pueda aíectar ei ' .* 
prededimiento), Generaimeníe fiay un agente de cambio 
que actúa como catalizador y garantiza la recogida de 
datos completa. 

Eí anáiisis de datos conduce ala identificación de ias 
inquietudes principates, áreas con problemas y possbles 
resultados. Esto se facilita a los participantes, quienes, 
en conjunto, clarifican sl problema/cemhio y ilegan a un 
acueréojsobre ía acción que se puede realizar, La ección 
Incluye métodos de evaíuacíón ycontro! o.comunicacíòn 
de pfanes.Las evaíuaciones finalcs dei proceso de : 
cambio y ei «pro dueto dei cambio» se presenian a! grupo 
y se decide ía finalización o la continuadón dal proceso. 



la tensión, e identifica un umbral potencial por en¬ 
cima dei cual el comportamiento se hace cambian¬ 
te e imprevisible. Describe un ciclo de adaptaclón 
que refleja conceptos de sufrímiento y muestra 
câmbios potendalevS en el trabajo y la autoestima 
(v. cuadro 8.22). 

Dado que el cambio es inevitable y solo poteiv 
cialmente perjudicial y frustrante, ^cómo se puede 
tratar para minimizar los danos y maximizar el 
efecto deseado? A continuadón se describen cinco 
componentes de ia gestión eficaz dei cambio: 

Comunicación. En todas las etapas dei proceso, 
una comuxiicación bídirecdonal es fundamental 
para garantizar que todas las partes comprenden y 
comparten la necesidad dei cambio, los procesos 
Implicados en el mismo y las ímplicadones que tie- 
nen dichos câmbios en Ias prácticas de trabajo. 

Tiempo. El tiempo es necesario para poner en 
marcha los nuevos conceptos, pensar en lo que 
significa el cambio para el indivíduo y adaptarse. 



Fig. 8.21 La relación entre rendimierrto y tensión (de' Carnail, 
1999, cen permis.c de Prentice Hall Europe). ■ ■ 

Sín embargo, el tiempo es Un bien muy escaso .y 
puede no estar disponible; por tanto, se pueden 
necesitar estratégias para acelerar el proceso. Por 


Cuadro 0.22 Ei ciclo de adaptaclón (según Carnail, 1999, con 


: Etapa 1 

, Etapa 2 •! 

■Etapa 3 

Elapa 4 

ó • Etapa 5 

Negácíón 

Defensa j‘ 

Rénuncia 

Ádaptácíón 

Intenorización 




Tiempo 


Etapa 1: Negacíón 

En ias pereonas existe la tendencia a negar ia validez de los 
câmbios y repentinam.erite encontrar valor en !a situaelen 
actual y cuestionarse ia necestdad de cuaíquier tipo de 
cambio. 

Carnal! sugtere !e axistencía de un incremento de la 
autoestima en esta etapa, pero ningún cambio en ei trabajo. 
Sin embargo, si eí cambio es repentino y radicai, puede 
abrumar e mmovilizar la razón y la acción. 


permiso de Prentice Hall Europe) 


Etapa 2: Defensa 

Cuando la realidad dei cambio se hace más patente con 
nuevas funciones a tareas inminentes, pueden surgir 
sentimientes de frustración (imposidón o cambio) y 
depresión (perdida de !c familiar). Esto se puede deber a ia 
incapacidad cuando ei reto sobrepasa las aptitudes 
percibidas. Como resultado, ia actitud de defensa se puede 
producir a causa de ia función y dei território dei trabajo. 

Etapa 3: Renuncia 

Oejar de lado el pasado y llegar al futuro puede requerír la' 
oportunidad de experimentar con la nueva práctica mientras 
«?c rrnu n d3 a la antlguç práctica y se sustltuye por [ " nueva. 

Etapa 4: Adaptación 

Se nacesita mucha energia para prebar ia nueva práctica, 
evaJuarla y modificaria. En ocasiones pueden surgir 
sentímientos de frustración y enfado, cuando los sistemas no 
se encuantran operativos o presentan faltos, y no funcionan 
como debieran en el nivei pravio al cambio. Sin embargo, lá 
autoestima se incrementa con el compromlso canja nueva 
práctica y la expehencia de adaptaclón. 

Etapa 5: Intenorización 

La nueva práctica y las nuevas relaciones se prueban. se 
evalúan y se aceptan. La confianza en la práctica 
incrementa eí nível de rendimiento, 

Carnati indica que la progresión entre las etapas nunca es 
clara, previsibte ni paulatine. Se puede quedar bloqueada en 
una etapa y no avanzar. 
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ejemplo, antitiparse a un cambio probable gradas 
al conocimienio de los procedimientos de creación 
de normas (v. pág. 217) acfcual, mediante reimio- 
nes de empleados y supervisión para analizar el 
cambio potencial y sus impticaciones prácticas. Fi¬ 
nalmente, tener una actitud de bdsqueda continua 
de la calidad facilita la flexibílidad y apertura al 
cambio. 

Oportunidad para experimentar Es más fácil 
aceptar los câmbios si existe la oportunidad de ex- 
perimentlft o probar elementos dei cambio propues¬ 
to, Esto ofrece la posibilidad de ensayar, evaluar y 
modificar, además de crear confianza y domínio de 
la nueva práctica. 

Soporte. À lo largo de todo el proceso se requíe- 
ve soporte de distintas formas: soporte profesíonal 
mediante anáiisis, recoinendadones y posibilidad 
de garantias; soporte de recursos en tíempo de los 
empleados, equipos y mafceriales; soporte de super- 
visión, y soporte de equipo. 


Conocímiento de uno mismo. Ser consciente 
de ias reaccíones personales ante los câmbios, a tra- 
vés de la refíexión sobre experiencias anteriores de 
cambio, puede ayudar a làs personas a prever posi- 
bles fueitfes de tension y, de este modo, poder in¬ 
fluir en el proceso de plaiuficación. Se pueden iden¬ 
tificai' cuestiones para analizarlas en las reuniones 
de supervisión o equipo. 



CQNCLUSiÓN 


Es conveniente concluir el capítulo sobre el Contex¬ 
to profesíonal con un apartado sobre la.gestión dei 
cambio. Dada la veloddad cada vez mayor de los 
câmbios, ei terapeuta ocupadonal delsigio xxí nece- 
sita estar alerta, equipado y ser proactivo a la hora 
de asuinir.íos nuevos retos de nuestro entorno pro- 
fesional. 
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Perspectivas psicosociales 
de la práctica centrada 
en la persona ;... 

Hilary Johnson — 



INTRODUCCÍÓN 


Este capítula tiene como fin ofrecer conodmientas : 
básicos cie aigunos de los prindpales marcos psico- : 
sociales y perspectivas que sustentan !a práctica 
centrada en Ia persona, en el tratamiento de ias per- 
sonas con disfundones físicas. EI capítulo comien- . 
za con una búsqueda de los orígenes de ia psicolo¬ 
gia humanista y la fenomenología, con especial 
atención a ias prestigiosas teorias de Abraham 
iVíaslow y Cari Rogers, y a continuadón se ajiatiza 
brevemente la gran repercusión de estas ideas en Ia 
prestadón de serv icio y el cambio de percepciones 
con relación a la discapaddad física. Después de 
esto se describen los benefícios y las limitadones 
dei enfoque humanista en ei marco clínico actual y 
sus implkadones en Ia práctica a la hora de tratar 
a personas de diferentes etnias y religiones. En un 
apartado posterior se analiza el desarrolio de las 
personas a lo largo de la vida, desde la infanda y !a 
auoaísv,ui\da hasta la euou uiucnu.., icsaliã.ruo al- 
gunas de Ias dülcuUades que se énçuêntràn 'cõn '' " 
más trecuenda las personas con discapaddades. La 
siguiente sección se dedica a la naturaleza dei cam¬ 
bio y la perdida, con descripdón de las formas en 
que la gente se adapta frente a los grandes aconte- 
ermientos. El capítulo termina con un breve resu- 
men dei tiabajo de Elisabeth Kubler-Ross sobre la 
muerte y la agonia. 
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FENOMENOLOGÍA, PSICOLOGÍA 
HUMANISTAY SU INFLUENCIA 
EN LA PRÁCTICA 


ôQUÉ ES LA FENOMENOLOGÍA? 

La fenomenología es un enfoque dirigido a ia com- 
prensión dei mundo en que vivimos. En los últimos 
anos ha llegado a impregnar casi todas las esferas dei 
pensamiento humano, desde la filosofia hasta la físi¬ 
ca superior, p as ando por la religión y las ciências 
soriales. En términos filosóficos, la fenomenología 
elimina !a distindón entre existência objetiva y subje¬ 
tiva; la realidad supera a la experiencia individual (y 
social) y se construye a partir de ella. En las ciências 
físicas se reconoce cómo cada acto de observadón in- 
fluye y modifica el material que se está investigando. 
Nunca podemos conocer la realidad «tal y como es», 
sino como la percibimos □ través áe los sentidos, or¬ 
denada por nuestras mentes, condicionada por los 
câmbios políticos y culturales y descrita mediante el 
lenguaje. La imparcialidad, que fue la marca distinti¬ 
va de los historiadores, ha sido relegada al cubo de la 
basura académico; los textos literários se están vi- 
niendo abajo, y las tedamaciones de la ciência y la 
psicologia médica de algún tipo de «verdad» penrra- 
neníe y objetiva están siendo sometidas a un examen 
cada vez más intenso. Esto no quiere decir que ahora 
se deban dejax de lado todos tos enfoques objetivos; 
los métodos cuantitativos, espedalniente necesarios 
para la medición de resultados, y los marcos «cientí¬ 
ficos» tradirionales siguen teniendo unaimpoitancia 
viíá] párá el terapeutá, cjüêlêá inásíffáíSivA á"«p«8ar“: 
simultaneamente en dos marcos cuyos Emites "son 
bastante difusos; fenomenoiógico y biomédico» (Fin- 
lay, 1999). Ahora es definitivamente el momento dei 
terapeuta multídimensional conuna mente de dos o 
incluso tres pistas (Finlay, 1999; Matíingly y Fle¬ 
ming, 1994), 

La convergenda (algimos hablarían de confusión) 
de sujeto y objeto que se encuentra en el centro de la 
fenomenología ha llevado a los investigadores a po- 
ner cada vez mayor énfasis en la importanda de los 
métodos cuaHtativos, que tratan de describir e inter¬ 
pretar el comportamiento humano desde el punto de 
vista dei indivíduo o de los grupos sobre los que se ‘ 
está investigando. Este enfoque se ha incorporado af¬ 
ia práctica clínica, y el terapeuta está realizando un' 


esfuerzo consdente para confirmai' sus propias pre- 
suposicior.es y, a través de cm acto meditado de em- 
patía, intentar conocer mejor la experiencia vital o la 
«historia» dei paciente. Es probable que uno de los 
resultados de esto sea un conodmiento compartido o 
«historia terapeuta-paciente», que combine el conoci- 
miento técnico dei terapeuta con la experienda per- 
sonal dei paciente. En el caso de una persona que 
haya sufrido un traumatismo físico incapacitante, 
implicaria el examen de su impacto desde el punto 
de vista de la persona discapadtada, méciíáhte el 
descubrimiento y el análisis de su situadór, personal, 
y de lo que es importante y relevante para él. Si la 
persona que está reeibiendo tratamiento fuera de una 
cultura diferente, se defcería evaluar la forma de vida 
y los problemas de esta persona desde ia perspectiva 
de sus propios valores, creendas y modelos cultura¬ 
les. Queda claro que este tipo de enfoque se íntegra 
bien en el énfasis que pone la terapia ocuparional tra¬ 
dicional en-el tratamiento de lá persona completa. 

í,QUÉ ES LA PSICOLOGÍA 
HUMANISTA? 

La psicologia humanista se puede describir como un 
subconjunto de la fenomenología. A principieis de 
los anos 60, cuando un grupo de psicólogos america¬ 
nos (induidos Abraham Maslow y Cari Rogers) fun- 
daion la Association of Humanistic Phychology, las 
ideas fenomenoíógicas estaban todavia «en el arre». 
Constituyeron los antecedentes intelectuales o Zeií- 
geist, Ia plataforma de lanzamíento de avances nue- 
vos y apasionantes. La importanda de la fenomeno¬ 
logía para Maslow y Rogers radicaba en el valor 
"dite daba ã la iriíèrpretadón ciei entorno v los acon- 
tedmientos de la vida por parte dei indivíduo. Les 
permitió abandonar los modelos deterministas dei 
psícoanálisis y el conductismo, y el papel de semi- 
diós dei médico o el terapeuta, para avanzar hacia 
un modelo más «humano», que situaba el punto de 
coritral y el curso dd tratamiento en la persona. 

tanto los escritos de Maslow (1970) como los de 
Rogers (1967) muestran la personalidad humana 
como innatamente buena. Sb considera a la per¬ 
sona como un ser valioso, motivado intemamente 
hariãçsl credmíento, la madurez y realización de 
sus necesidades y capaddades. Rogers denomina 
■ esta actitudla tendenda actualizadora. En termino¬ 
logia de Maslow, el nivel más alto de consecudón es 
«ia autoactualizadón. 
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Maslow: La jerarquia 
de las necesidades 

La figura 9.1 muestra el modo en que Maslow agru¬ 
pa ias necesidades humanas en categorias o áreas 
clave que, posteriormente, se organizan en una jerar¬ 
quia. Afirma que se deben satisfacer las necesidades 
de cada nivel sucesivo de la jerarquia, al menos par- 
daimente, antes de poder resolver adecuadamente 
las dei siguiente nivel. For ejempio, alguien que se 
sienta inseguro y desprotegido, sobre todo en ia in¬ 
fanda, puede tener dificultades para dar y recibiv 
amor; y una persona que no sea capaz de satisfacer 


; Necesidad dei" 
actuaíizacíón I 
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Realizadón de ' 
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Fig. 9.1 Jerarquia de necesidades de Maslow {adaptada de 
Maslow, 197a). 


sus necesidades básicas biológicas y fisiológicas pue¬ 
de tener tma autoestima muy limitada. Sín embargo, 
seria un error pensar en la jerarquia como en algo pa¬ 
recido a una escalera, es decir, «si no subo al siguien¬ 
te peldano no podré avanzar más», o aún peor, una 
serie de eslabones terapêuticos que se deben nego¬ 
ciar en el orden correcto como parte de un programa 
de tratamiento, Como veremos cuando considere¬ 
mos la importanda de equilibrar las necesidades vi- 
tales independentes con otras, a veces necesidades 
más urgentes situadas en un nivel superior de ia es¬ 
cala, puede existir una superposición y un intercâm¬ 
bio considerable entre los diferentes niveles. 

Los limites entre lo que Maslow denomina nece- 
siáades de déficit, formadas por los cuatro niveles 
jerárquicos inferiores, y las necesidades de desarro- 
l!v, que ocupan los tres niveles superiores, están 
más daramente definidos. Adas personas que ien- 
gan dificultades para satisfacer ks necesidades de 
déficit les quedará pcca energia para dedicaria a Ia 
satisfaedón de las necesidades de desarrollo. Es 
poco probable que un vagabundo que duerrna de- 
ba]b de un puente y dependa de las limosnas para 
conseguü' comida dedique sus períodos de inactivi- 
daá para descubrir la belleza dei paisaje urbano. A 
aquellas personas que en sus primeros afios de vida 
hayan sufrido abusos y abandono les resultará más 
difícil tener una base firme sobre la cual desarroUar. 
un sentimiento fuerte, seguro y saUrdable de.sí mis- 
mos. Pero incluso la distindón de Maslow entre ne¬ 
cesidades de déficit y de desarrollo, aunque puede 
ser útil, no se debe tomar al pie de la letra. Todos co- 
nocemos o hemos leído casos en los que algunas 
personas han conseguido grandes cosas en contra 
dfe diriculíádés apafehtèmenfe íiisalvablés.' Existeh ’ 
oportunidades de credmíento y desarrollo, inde- 
pendientemente de cómo haya sido nuestra expe¬ 
riencia vital. Siempre debemos ser cautos a la hora 
de poner limites al espíritu humano. 

Rcgers: El concepto ds une mismo 
y ia terapia centrada en la persona 

Car! Rogers se dedico concretamente a cuestiunes 
relacionadas con el.concepto de uno mismo, la 
autonomia y la autodixeedón. Cuando se trata déf, 
buscar las formas en que nos percibimos a noso- 
tros mismos, Rogers hace una distincióri efitrè el - 
i/o ideal (la persona que nos gustaría ser) y el yo 
real (quien realmente somos). Mientras mayortsea 
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la congruência entre los dos aspectos dei yo, más 
probable será que la persona sea estable emocio¬ 
nalmente, más feliz y es té más satisfecha. Un nino 
educado con apoyo positivo incondicional, es decir, 
valorado por él mis mo, como un ser humano en 
crecimiento, es más probable que desarrolle nn 
concepto congruente de sí mismo; su percepción de 
lo. que se espera de él y dei tipo de persona que 
quiere ser, coincidirá generalmente con la percep- 
ción de quíén es. El nino criado con apoyo positivo 
condicional, valorado por .su comportamiento, 
ideas y sentimientos «buenos» y «correctos», es 
más probable que distorsione su percepción dei 
; yo, ai estar formado su yú ideal por una serie de 
«debería» imposíbks de conseguir. Este nino ten- 
drá dificultades para convertirse en un adulto ma¬ 
duro, autorrealizado. 

Sin embargo, Rogers mmca aplkó sus-teorias a 
laà personas de un modo que pudiera limitar su po¬ 
tencial. Creia que los seres humanos tenían Ia capa- 
. ddad de reflexionar sobre la vida y realizar câmbios 
positivos. Con relación a Ia práctica clínica, mante- 
. nía que cada indivíduo es la persona más cualifiça¬ 
da para decidir la dirección en la que desea que ten- 
ga lugar el crecimiento (es decir, ei camino hacía la 
autor realizadón). 

Se debería tener en cuenta que, como psicotera- 
peuta, Rogers desarrolló sus ideas en el contexto de 
la saiud mental. El núcleo de su pensamiento era ia 
nodón de psicoterapia «centrada en la persona», 
dentro de Ia cual consideraba la reladón paciente/ 
terapeuta como una sociedad, en la cual el terapeu¬ 
ta actúa como caja de resonanda dei padente y le 
ayuda a resolver sus problemas y a tomar sus pro- 
.-pias.dedsiones sobre el future.,-. Vi- ^ .... • , 

oCg^v. iwgeis, cx tcxaptiAui y ci paaeiue son am¬ 
bos especialistas en sus propios deredros y además 
ambos tienen un conocimíento especializado. La re- 
iación terapêutica permite compartir o intercambiar 
dicho conocimíento de adulto a adulto, sin que ei 
paciente experimente ninguna perdida de categoria 
o autonomia. Ofrecer apoyo positivo incondicional 
depende dei terapeuta. Esto no significa que deba 
aprobar personahnente cualquier tipo de comporta- 
miento. En su lugar, debe abstenerse de realizar crí¬ 
ticas negativas o desíructivas, y obtener y afirmar 
todo el desaxrollo positivo que sea posible. De este 
modo, reforzará la autoestima dei indivíduo y.'. 
éste podrá anaiizar sus problemas y las opcionés 
que se le ofrecen sin miedo a ser «juzgado»- 


Mayor impacto dei enfoque humanista 

Mientras los princípios fenoinenológicos se implaiv 
taban y comenzaban a ’tener más influencia en la 
prestadón de servido, empezaron a encontrar resis- 
tenda y a cuestionarse. Una critica muy frecuente 
era que los métodos de investigadón cualitativa a 
los que daban lugar no permitían realizar una dara 
medición de los resultados. Esto era importante 
porque podia influir en los programas dc frnanda- 
ción y amenazar la existência continuada dè los ser¬ 
vidos. Se ha senalado que la propia historia de la te¬ 
rapia ocupacionai demuestra la incapacidad de 
medir eí impacto de las intervenciones (v. cap. 2), 
una tendenda que ha influído negativamente en la 
situadón de la profesión, en contraste con disdpfi 
nas con una base más científica como la medicina 
(Creek, 1997). Como respuesta, en los últimos anos 
se ha intentado encontrar descriptores más fiables 
para ia investigadón cualitativa, mientras se lleva 
adelante la idea de que la práctica basada en evi¬ 
dencias no solo debe incluir análisis cualitativos, 
sino que además se les debe dar igúal ímportancia 
que a aquellos que se basan en evaluaciones estan- 
darizadas y puntuaciones numéricas. En la actuali- 
dad numerosos documentos de investigadón y ar¬ 
tículos periodísticos emplean ambos, métodos... 

En otros aspectos, la fcnomenología también ha 
tenido un efecto positivo y saludabie en la prestadón 
de servido y ha brindado nuevas posibilldades. Ei 
enfoque en el punto de vista de la persona ilevó a po- 
ner mucho más enfasis en Ia calidad e incremento ta 
presión sobre los prestataríos de servido para que 
consultaran con los usuários real es y potenciales. Los 
-grupos habían perdido la ccnfhnza - 

" par a uefeuuer sos pusidones persunaies, còmenzá- 
ron a hacerlo, rechazando las definiciones, considera¬ 
das como limitadas y degradantes, que les habían 
írupuesío los políticos, los profesionales y otras auto¬ 
ridades. Entre los ejeinpbs de estos avances se en- ' 
dientran el Independent Living Movement radical 
iiudado por las propias personas con discapacidades 
físicas y Ia aparidón dei Modelo sodal de díscapad- 
dad (v. cuadro 9.1), que poma el éníasis en las barre- 
ras medíoambientales que, según ellos sostenían, 
erán más incapadtantes que su propia minusvalía. 
También podiíamos LI amar la atendón sobre los dis¬ 
tintos grqpos de presión desde ios cuales las comuni¬ 
dades perienecientes a minorias étnicas reclamaban 
servidos apropindos culturalmente y formación de 
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El papel dei enfermo 

Cuando una persona ingresa por primeira vez en el 
hospital, es posible que pierda un cierto grado de 
autonomia. Si se ti a ta de una emergenda o de ima 
enferme da d seríamente incapadtante que implique 
tratamiento para enfermos de gravedad, es proba¬ 
ble que se deban-tomar decisiones en su nombré.. 

Esto no quiere decir que se deje de lado su «yo» / 

.adulto. Sin embargo, en la práctica esto ocúrre con . 
frecúencia. En realidad, lo que ésperan aquellos que ••••;..-I; 
le están tratando puede ser que se adapte rapida¬ 
mente a su «papel de enfermo», que acepte ias nor¬ 
mas dei hosp itai y haga todo Io que se le pida sin te- 
. ner en. cuenta sus preferencias o costumbres. El . 

, «paciente» no sueie cuestionar estas expectativas y 
si lo hace podría ser etiquetado de «difícil». Pero es 
solo en la fase aguda de la 'énfermedad cuando se 
. debe esperar que la persona acepte el pape! de en- 
- ferino y, por tanto, se debería considerar un pe- .... 
ríodo limitado en el tiempo. Una vez que haya su- : 
perado la crisis médica y se vaya recuperando,l 
seria deseabie que. la persona yolyiera a asurnir sus 
:■ responsabilidades... * .. \...'• 

Rehabiiitacíón: Enfoque centrado 
en la persona 

En esta etapa, cuando comienza el período de re- 
habiliiación y adaptación a la minusvalía residual, 
es cuando le corresponde actuar al terapeuta ocu¬ 
pacionai, ya que es quien trata y apoya al paciente 
a lo largo de la fase de recuperación de su lesión o 
los profesionales sanitários sobre autoexamen y dife- discapacidad. Su objetivo será restablecer la auto- 
rendas culturaies. Ai^lizaremos algunos de estos te- nomia que perdio Ia pçisona dcLánte la.fasc-aguda - 
mas en los siguientes apartados. de la enfermedad, y hácerló temendo en cuenta a 

. la persona completa, no sólo su minusvalía (v.cua- 


Cuadro 9.1 Modelo social de discapacidad (de 
Craddock, 1996; Rnkeístein, 1993; Òliver, 1999} 

Eí Modelo social de discapacidad se desarrolló a partir de 
The Fundamental.Principies of Disability. Union of the 
Physically Impaired Agaiast Segregatlcn (1976), y afirma 
lòsiguieníe:.. 

• Minusvalía se refíere aí problema médico o "de saiud. 

• La discapacjdad. se impone sobre.la.minusvaíta. 

Ei término «personas con discapacidades» implica que 
las incapacidades son incapacitantes de por si '. 

•, E! término «personas discapacitadas» implica que las 
persianas están discapacitadas por otros factores, por. 
ejemplo, barreras medíoambientales. sociopolítlcas y 
económicas, o par actitudes negativas dentro de las 
org 2 nizacíones y de ia sociedad en general que 
impiden la igualdad.de oportunidades. 

.♦. Una vez que se elimina ta barrera. por ejemplo, 
mediante e! suminístro de ayudas auditivas, gafas, 

. acceso e ínstatacíones apropiadas y actitudes • . ■ 

. positivas, la persona dejade estar «discapàcitada»,.. 
aunque sigue tensendo una minusvalía..: 

• Existe una.dííerencía.entre estar discapacitado y no 
discapacitado. Eí término «sano» es ínaceptable e : 
implica superioridad biológica. 

• El modelo de rehabiíitarión pone la responsabiíidad de! 
cambio fundamentaimente en el indivíduo. . 

• El modelo médico afirma su autorídad y aíeja eí punto 
de contrai de la persona discapacitada. 

• La responsabiíidad dei cambio se encueníra e.n toda Ia 
sociedad y se necesitan teyes para superar los 
desequilíbrios en los derechos civiles para las 
personas discapacitadas. 

• Las personas discapacitadas no necesitan 
necesariamente asesoría profesienaí, aunque . 
necesitan ser escuchados y oídos, como todos los 
demás. Las respuestas emocionales a los i 
acontecimientos de la vida son normales. 


ENFOQUE HUMANISTA 
EN LA PRÁCTICA 

Los terapeutas ocupacionales trabajan en distintos 
en tomos sodales e institudonales de todos los sec¬ 
tores (reglamentario, voluntário, privado y benefi¬ 
cência). Tratan conjiersonas con diferentes trayec- 
torias vitales y de 'otras culturas, personas que, en 
• distintas etapas de su vida, están experimentando 
una gran diversidad de minusv alias y dificultades 
.: persona!es y sodales; Algunos, aunque no todos, 
habrán experimentado un período de tratamiento 
pai-a enfermos graves en ei hospital. 


dro 9.2)..- .• _ 

La terapia ocupacioaa! centrada en el paciente es ui\a 
asociadón entre el padente y eí terapeuta que ofrecc k 
posibilidad al paciente de participar en el desarrolló 
fundonal y realizar sus funciones en diferentes entornes. 

. El paciente partídpa ac ti va mente en la negocladón de los 
objetivos a los que se va a dar prioridad y se encuentia 
en él centro de Ia valpradón, ía intervencíón y la 
evaluacíón. 

A lo largo de todo el proceso, ei terapeuta escucha y 
respeta los valores dei padente, adapta ias intervenciones 
.. para satisfacer sus necesidades y le permite tomar . 
.decisiones informadas.. ; 

(Sumsion, 2000, pág. 308; cursiva dei autor) 
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Cuadro 9.2 Buenas prácticas de Sas tendências 
humanistas 


Intentar estabíecer empatía con la situadón de Ia persona 
Ser receptivo y mostrar ínterés por ia historia 
Escuchar la deSDripción de !a minusvalia y k> que 
significa desde su puntD de vista 
intentar facilitar la búsqueda de distintas opciones 
Intentar facilitar soíuciqn es que la person-a haya 
identificado para sí misrno, si éstas son realistas y 
exssten recursos para conseguirias 
Ser honesto a la hora de ofrecer información apropíada 
qus permita a Sa persona tomar decfslónEs importantes 
Negociar y acordar ei pían para !a intervención 
Tener en cuenta las necesidades y las opiniones de los 
miembros de !a íamifis implicados 


Mattingly y Fleming (1994) describen ei enfoque 
centrado en la persona como una cuestión de moti- 
vación deí indivíduo, de modo que las actividades 
tengan significado, y como el conocimiento de las 
inquietudes y los valores con una profundidad sufi¬ 
ciente que permita asegurar su compromiso. Afír- 
maban que «independientemente de los conoci- 
míentos técnicos o Ia orientación teórica dei 
terapeuta, para que ía cooperación sea eficaz es ne- 
cesario tratar la discapaddad como algo más que 
una cuestión biomédica, que se puede separar de la 
experienda dei paciente». En el cuadro 9.3 se inclu- 
yen situaciones en las que el enfoque centrado en la 
persona ha tenido buenos resultados. 

El enfoque de dos pistas 

En algunas circunstancias, por ejemplo cuando se 
trata con lesiones físicas que requieren un tratamien- 
í'ò còrí técriícás éspéciáleslhos põdemóís pfèguritérsi 
seria más realista centrarse exclusivamente en los as-., 
pectos objetivos dei tratamiento. Sin embargo, el 
punto en cuestión no es Ia validez dei principio 
fenomenológico, sino el grado de «rigidez» con el 
que se aplica. Como hemos visto, Mattingly y Fle¬ 
ming (1994) defendían la «falta de limites» definidos 
entre el marco fenomenológico y el bíomédico, aun- 
que reconocían que en algunas situaciones clínicas 
o en determinadas-etapas de una intervención en 
curso predominaba el enfoque bíomédico. En los 
casos prácticos dei cu adro 9.4 se muesira el enfoque 
bíomédico en acción. Sin embargo, se debe observar 
que, incluso aqui, está presente de algún modo ètv 
contexto vital de la persona en ia mente dei terapeu¬ 
ta, que Ie permitirá compartir sus ideas sobre el tra- ’ 


• Cuadro 9.3: Càsos:Díáctfeos : (resumen de.Mattingly - ^ . 

yFíemfng, ,i99ASumsicn, 1997} ’ 

Una mujer de más de 50 anos tíene artriíis reumatoide. 
Oado que eí terapeuta dedica tlempo a hablar con eí!a y a 
ascuchar,-se eníera de que esta mujer está preocupada 
por su apariencia, su maquíüeje y su ftelo, y su capadded 
de recíbir en casa y salir a cenar de nuevo ccn su marido 
y sus amigos.'Sus hljos y nieíos son muy importantes 
para eüa y no quiere que eiíos se sientan mal por veria en 
ia cama o en una silla de ruedas. Una vez que conoce la 
■ perspectiva de esta mujer, e! terapeuta es capaz dèT 
sugarir formas de trabajar para mantener lá'energíá, con 
períodos de descanso, formas da írasladarse y sentarse 
an el sofá, y estiramieníos de los brazos para poder coger 
a sus nietos. De este modo pueden trabajar de un modo 
cooperativo y optlmista. 

Un artista se preocupa micho por su trabajo y está 
muy motivado para realizar ejerclcícs de fortálècimiento 
después ds sufrir una iesión en Sa mano. E? modelado no 
sólo !e ayuda a cumplir los objetivos biomédicõs 
•estabiecidos para mejorar eí alcance y Sa fuerza de ios. 
moyímierítcs, sino que además le permite satlsfacer sus 
' intereses. 

John es ün joven yugoslavo qua Heva viviendo en 
Ingieterra desde los diez anos. Ahora se encuentra en las 
últimas etapaa dei SIDA y está ílagando alfinai de su 
vida. Para John es importante dejar sus asuntcs 
personalesy financieros en òrden. Aunque se encuentra 
apartado de su familiá de origeh, tiene uria «família» 
propia formada;por ocho de sus mèjores amigos. El 
terapeuta tiene en cuenta no só!o sus necesidades 
pérsonales y físicas en un entorno limitedo pero ' 
entranabie, sino también su contexto socicculturaí, 

' económico, legai y político-familiar, con éf fin de 
contemplar su caso de un modo hoiístico. Al enfrentarse a 
una situadón muy compleja piensa que es necesarlo. 
examinar sus antecedentes culturales prepios para sor 
. consciento de sus posibles prejuidos personales.. 

tamiento con el paciente o redirigir ia terapia a Io 
iáréd.de.jmeas más productiyas. 

ErvJos dos primeros. ejemplos, una lectura dei 
texto original de Mattingly y Fleming deja claro que 
el terapeuta está trabajando con im mínimo de ín- 
formación sobre la persona. Dado que ambos hom- 
bres tienen un gran deseo de recuperar totalmente 
síi-áctividad física, no necesitan ninguna «actividad 
significativa» además de la que están llevando a 
cabo. El tra tamiento bíomédico cumple el requisito 
de ofrecer una actividad relevante para la vida y Ia 
experienria de la persona. Sin embargo, en ambos 
casòs, el.terapeuta también está respondiendo a lo 
que vá .conociendo sobre los antecedentes persom- 
les «a lo%rgo dei camino». Además se relaciona con 
él como uiV aduIto con deredao a recibir explicacio- 
nes y con quien compartir información. De este 
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Un terapeuta ocupacional está trabajando con un hombre 
que presenta una Iesión en la médula aspinal y te está 
ensefiando a usar una máquina para sjercííar el deltoide, 
con ei fín de facilitar el ejercicio activo do su brazo izquierdo. 
Comparte su información con éí para que pueda valorar el 
posibíe uso de ia máquina para fortalecer su cuerpo. 

Un terapeuta de ía mano está utilizando un 
goniómetro para medir el range de' mavimiento de ia. 
meno lesionada de un hombre. Dado que ei tratamiente 
es a veces doloroso y aburrido, íe sxpítca que las 
'• mediciones se reaiizan en parte para sus registros y 
también para permitirle ver su propiá mejora. A Io largo 
deitratamiento, converse en varias ocasiones con eí 
hombre sobre el efecío de la Iesión en su situadón vital 
pero, aunque esto permite una mejor interaedón, no 
repercute.de otra forma-en ef tratamiente. 

En (os dos casos anteriores se traía de hombres dc 
clase trabajaddra de veinfitentos anos, Recuperar ia 
fuerza tiéne significado para eilos en cuanto a ta imagen 
de sí mismos y a lo que padrán hacer con su vida. Por 
elio están : muy motivados. - 

Una terapeuta está tratando a un hombre después de 
sufrir su segundo'ictus. Expresa sus. problemas en términos 
religiosos y existenciaies: «Deseería què Dios hiciera un 
milegro. No puedo utilizar mi brazo como deberia». Éste es . 
el ienguàje de la desesperâción. Su respuesta.consiste en 
volver a formular ei problema en términos biomádícos. Eila 
elogia iosesfuerzos réaiizadcs hasta ese momento y le 
explica que los problemas esíári asociedos a la inmoviüdad 
de su !adò izquierdo. Por el!o está dirigiendo su forma de 
. pensar de forma que puedan trabajar juntos con más 
/ cptimismo para mejorsr su róndición: ' 


modo, aunqttè realiza ima intervención claramente 
médica, ofrece confianza y genera respeto mutuo. El 
enfoque interactivo incrementa el compromiso y 
permite ob tener mejores resultados. 

' En éi tércêr èjehiplõ, eV cerápeutâ ignòfá èl signi¬ 
ficado literal de la exclama ción dei hombre y se diri¬ 
ge a su significado oculto, es decir, su sentimiento 
de desesperâción. No hay ninguna indicarión de 
que conozca su «historia» dei hombre, y su relnción 
con él en este nivel es básicamente intuitiva. Mien- 
tras tanto, «continúa con su trabajo». Su explicarión 
le estimula y tranquiliza, y le permite comunicar 
sus ideas y sentimientos de conformidacl con la dí- 
recrión dei tratamiento. El enfoque bíomédico pro¬ 
porciona la visióhmás optlmista. 

Aimque en los tres ejemplos parece prudente y rea¬ 
lista centrarse en la Iesión, un enfoque estrictamente 
bíomédico no deja dc temer riesgos. Mattingly y Re- 
ming (1994) proporrionan un caso práctico (v. aia- 
dro 9.5) de Doris, una mujer casada de 38 anos, cuya 


Í Cuadro 9.5 


ií : • ' 




Doris ha sido romitida a terapia ocupacional después de 
reparar ei tendón dei flexor largo deí puigar derecho. Eíla 
dijo qus babfa sufrido ia iesión mientras peíaba patatas. Ei 
tratamiento incluye una férula de inmovilización deí dedo 
gordo en ei dorso de la mano'con tracción dinâmica 
intermitente Kieinert. A pesar de la asistencia continuada a 
ía terapiá y el aparente cumpümiento, se esfaba 
produdendo un empeoramiento dei estado funcionai. Sa. 
realizo un diagnóstico final de disírofia simpática refleja. 

Al principio se pénsó que ei problema de Dons era una 
Iesión ffsice que requeria técnicas de tratamiento sencilias.:' ■ 
Sin embargo, como ei tratamiento progresaba con una 
mejora muy limitada, el terapeuta comenzó a adoptar el 
enfoque fenomenológico y descubriò qus aparentemente eí 
marido dc Doris abuseba dé ias drogas y que ia iesión se - 
produje mientras Doris se resistia é un ataque con ún 
cuchiilc. Mientras eí cirujano y el terapeuta seguían iuchsndo-' 
con.la falta de moviíidad en la-manó de Doris, y trafaban de 
ayudar e resolver algunas de las cuestiones subyacentes, 
pensaban que si bubieran realizado üha historia rrièdicà'• 
detaiíada.anteriormente, tanto eí funcionamíento de la mano 
como e[ tralamiento habríen ulrio diferentes. Tal còmo hebía • 

- sitío/hàciendò demasiado põeo y demasiado tarde, no íue : 
posibíe conseguir. la mejor curadón. Si hubierari conòddo la 
verdádera causa de [a iesión desde el principio, sé habría 
obtenido una mejora rnás satisfactoria para recuperar el 
funcionamíento de ia mano. Aunque el conocimiento y ias . 
habilidades biomédicas dei terapeuta fueron fundamentales, 

• no bastarcn- por sí solos. • 


disfunción física podtía haberse tratado de forma di¬ 
ferente, con una mejor recuperación física si se hubie-. 
ra teni.do más información.sobre sus antecedentes. 


Limites en ia práctiea 

Con frecuenda la gran carga de trabajo y la/presión 
parafaalitáféí alfa rápida y'segura àé\ Kcspital haceh 
iinposibie Hegar a ronocer los deseos. Ias preferencias 
y las ideas de las personas adecuadamenfe. En mu- 
chas clínicas, los terapeutas ocupadonales «se pue¬ 
den encontrar dedicándose a actividades personales 
con el fin de cumplir los objetivos de equipo o res¬ 
ponder 3 las limitariones dei servido, en lugar de rea¬ 
lizar otras actividades relaríonadas con el paciente» 
(Lane, 2000). A veces los programas de atendón üe- 
nen limitariones de tiempo con el fín de ser rentables 
y demostrar eficada operativa. En estas circunstan¬ 
cias se tiende a realizar tratamientos prescriptivos y a 
garantizar, por ejemplo, que se ha identificado y su- 
ministrado el equipo de aststenda, en lugar de anali- 
Zcir y buscar opdones, aunque después el equipo no 
se utiíice porque «no hayamos escuchadp a la perso- 
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na que fuera a utilizado» (Abbot, 1999). Nuestras ex- 
presíones de la llamada «empalía.» pueden ser algo 
más que una forma áe halago, un modo de tratar a la 
persona y de conseguir su conformidad y su acuerdo. 
lY na es posible que a veçes apliquemos la nodón de 
independenda de un modo dogmático e irreflexrvo, 
como Ia capaddad de realizai actividades de Ia vida 
diaria, suponiendo que dicha actividad será capazde 
satisfacer las necesidades de orden inferior de la per¬ 
sona yie permitirá comenzar treorganizar de nuevo' 
supropia jerarquia? Ninguna práctica de actividades 
de la vida diaria ès inapropiada; en realMad, ser ca¬ 
paz de prestar aímción a las necesidades personales 
es muy probable que incremente la autoestimn. Por 
elio, d objetivo ès preguntar en quê momento se de¬ 
teria realizar un juicio, y por parte de quién, con rela- 
ciqn al cumplimiento de un programa centrado en la 
satisfacción de necesidades de déficit básicas y que 
excluya la satisfacción de necesidades de desarroDo. 

Aunque reconocemos que existen obstáculos para 
una buena práctica en los servidos, y que a veces 
pueden conducír a la frusíración y el rechazo, no 
siempre son insuperabies. Lane. (2000) senala que 
cuando los esquemas de alta dei hospital al domicilio 
están bien planificados y son eficaces, ofrecen una 
forma de atendón más centrada en la persona, con 
mayorès oportunidades de rehabilitadón que los ser¬ 
vidos prestados en ei hospital. Como hemos visto 
anteriormente, con una emparia y un compromiso 
ícales es posible desarrollar y manterver la establli- 
dad emocional de la persona, induso con lá limita” 
dón que suponen ias intervenciones con un hempo 
limitado y una orientación médica. Mudias de Ias 11- 
mitadones impuestas por los servidos se pueden su¬ 
perar can- creatividai, imaginadón práctica y la in- 
teildór .y ei deãèo üe Cduibiut iascusas,"" ' 

Sx deseamos adopíar un enfoque verdaderamen- 
te centrado en la persona, necesitaremos reevaluar 
constantemente nuestras prácticas. La alternativa es 
que nos conviriamos en «parte dei problema». La 
satisfacción continuada de necesidades de la jerar¬ 
quia de la persona no solo está amenazada por ei 
impacto de la nunusvaiia, sino tarnbién por ia acti- 
tud que tengamos como profesionales. En realidad, 
es posible que ahora debamos pensar en un enfoque 
de la terapia dirigido a la persona en lugar de centra¬ 
do en la persona. De este modo la balanza se equili¬ 
brará a favor dei indivíduo, quien de este rriõdo 
será más dueõo de sus objetivos definidos y mostra¬ 
rá un mayor compromiso para conseguidos. ' - 


RECONOCiMIENTO DE LA 
DiVERSIDAD CULTURAL 

El Informe de StephenLawrence Inquiry (MacPher- 
son, 1999) mostraba que el racismo institucional, 
definido como «la incapaddad colectiva de unà or- 
gánización para prestar un servido apropiado y 
profesional a las personas a causa áe su color, cultu¬ 
ra u origen étnico», estaba profundamente imbuído 
en el Servido de policia metropolitano. El informe 
concluía con lo siguiente; «Depende dé-cada insütu- 
dón examinar sus políticas y eí resultado de las 
misinas y de sus prácticas para evitar la discrimina- 
cián de cuaíquier grupo de nuesíra conumidad». 

Tanta infiuenda ha tenido este informe que, desde 
su publicación, ningún organismo público ni profe- 
sión ha podido ignorar sus resultados o considerarse 
libre de sospecha de prejuidos sociales y culturales. 
Sin embargo, el progreso para resolver estas cuestio- 
nes ha sido lento, algo que no sorpiende porque im¬ 
plica un gran cambio cultural. Como siempre, existen 
daras diferencias entre la filosofia y la práctica. 
^Nuestra profesión es una excepdõn? Kl Code oí Et- 
liics and Professional Conduct for Occupaüoral The- 
rapists (Coiiege of Occupational Therapísts, 2üQ0) nos 
exige «ser sensifcle a Ia diversidad cultural y al estilo 
de vida y prestar servidos que lo reflejen y valoren» 
[sic], aunque los estúdios han revelado que ios «tera¬ 
peutas ocupactonales ven con frecuenda la reladón 
clínica desde su propia perspectiva cultural, social 
y económica» (Howarth y jones, 1999). 

Un ejemplo de racismo institucional dentre de la 
comente principal de los servidos sodosaritarios 
puede ser la falta de intérpretes áe idiomas. Es nece- 
sarfo recurrir a lünos y con fteeuenc» a cnplsadoc dc 
ia úmpieza para traducir cuando se estan tratando' 
asuntos graves reladonados con ia saiud. Esto no sólo 
es desconcertante para el nino, sino tarnbién ima clara 
violación de la confidendalidad, y todavia parece que 
.nadiese ha dado cuenta (Parekh, 2000). 
c El término utilizado por los sodólogos para des- 
cribir la tendenda a contemplar a otros grupos étni¬ 
cos desde el pimto de vista de nuestra propia cultura 
es «etnocentrismo». En el Reino Unido el etnocentris- 
mo tiene raices muy profundas que se remontar, has- 
'íájhace dosdentos o trescientos anos, al comienzo dei 
Império Britânico. En el colégio, hasta hace poco, se 
ensaíiaba íiistoria a los alumnos desde el punto de 
vista dèllos.«intereses britânicos», nunca desde la 
perspectiva de las personas cuyas Serras fueron con¬ 
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quistadas. Es una forma de pensar que ha dejado áe 
ser aceptable en una sociedad culturalmente plural y 
muitirrarial, aunque se sigue utilizando, a veces de 
forma inconsciente, en la práctica profesional cotidia¬ 
na. El etnocentrismo es el término opuesto a la empa¬ 
na, que se puede definir como el intento de redbir y 
aceptar las ideas y los sentimientos de una persona 
como si fueran propios (aunque sin perder la identi- 
daci personal). Como tal, queda fuera dei proyedo 
fenomenológico. 

La emparia es la clave de la competência cultural. 
Simpiemente no és posible conocer todas las nor¬ 
mas, actítudes, costumbres y creencias de todos los 
grupos minoritários de nuestra.sociedad, aunque el 
conocimiento de aigimas de las prinripaíes diferen¬ 
cias podría servir de ayuda. Es posible terter curíosidad 
sobre otras culturas, apreciar otras formas de ver y ha- 
cer, comprender las presiones y los câmbios que influ- 
yen en las comunidades étnicas minoritárias v domi¬ 
nar la forma de formular preguntas y seleedonar 
actividades. Sólo cuando hayamos adqiúrido estas 
habilidades podremos empezar a prestar una aten- 
ción individualizada culturalmente apropiada. Las 
intervenciones que tlenen en cuenta la experienria 
cultural de la persona «generalmente son más signi¬ 
ficativas, relevantes e intrinsecamente motivadoras, 
y por tanto, con máyor valor terapêutico» (Dillard y \ 
cols., 1592, citado en Fair y Bamití, 1999). Fair y Bar- - 
nitt van más aliá, En un artículo con un título tan Ua- 
mativo como «Hacer una taza de té como parte de un 
servido con.sensibilidàd cultural», afirman: 

Si los terapeutas no tienen en cuenta la cultura, esto puede 
teaer un efecro considerable en la adecuarión y los 
resultados de la intervendón. Elpadente.obtiene pocos 
b&Tâfíúo» cic. u^erúar hacer una tciza dé íé o realizar' 
cuaíquier ocra acíiviÚHC. íuuULoaai medianteia aüojíaóri de""- 
un método que téngá poco significado para éL La actividad. . 
dejará de temer un objetivo para el indivíduo y no será :. ... 

terapêutica, al convertir Ia intervendón en potentíalxziente 
infmctuosa. Los terapeutas deben estar dispuestos a 
adaptar h práctica a las necesidades de los indivíduos, 
cualquiera que sea su contexto cultural de origen. 

(Fair y Bamití, 1999, pág. 204) 

Hacer té es un ejemplo menor de ima actividad dia¬ 
ria que debe tener en cuenta el terapeuta que aspire a 
ser competente cultuxalmente. No es difícil encontrar 
otros ejemplos con consecuenrias prácticas similares.-.. 
Los judios ortodoxos utilizan dos recipientes para se¬ 
parar los produetos lácteos y la came, un factor que 
puede influir en la informadón que se suministra a Ia 


cocina. Si la costurnJbre es comei' con los dedos, la cu- 
bertería adaptada puede resultar irrelevante. Los ri¬ 
tos religiosos pueden excluir Ias visitas domiciliarias 
a determinadas horas o en dias concretos. Un estúdio 
redente sobre las necesidades de atendón de los an- 
danos hindiies sugiere que muchas personas de este 
grupo pueden no valorar la independenda en el sen- 
. tido que tiene enla terapia ocupacional, de ser.capaz 
. de lavarse, vestisse y realizar otras funciones sin ayu¬ 
da, porque esperan que otros miembros de la família 
. les ayuden (Gibbs y Bamití, 1999). Eri el çúadro ^-6, 
extraído de Megharú-Wise (1996), se induyen ejem- 
' pios de diferentes comportamientos cultürales y reli- 
: giosos que influyen en la intervendón de la terapia 
ocupacional. Hay que tener en cuenta que estos 
ejemplos se refieren.a miembros ortodoxos p devotos. 


- Cuadro 9.6 Comportamientos cuituraíes 
. (de Meghani-Wise, 1996) 


Sijs (Punjabi) 

■ No se cc-ríari eí peio ni se aíeitan (kehsa) 

• Usan turbante 

• Utilizan kactiha (pantaíenas hasta íos tobillos), que rio 
se quitan de una vez, sino que introducen una piema 
antes en e! nuevo par 

• Utilizan kangha (peine semicircular) 

• Líevan un kirpin (daga) 

• Usan un kara (brazalete) 

• No se quitan estas cinco K 

• Otras costumbres sobre et cuidado persona! similares 
a las de !os musulmanes 

Híndúes 

• Costuinbr&j sobte el cuidado personal similares a ias 
do los musulmanes 

• Las joyas tienen significado reiigioso y pueden indicar 
ei estado civil de las mujeres 

• Cuando las mujeres tienen !a mensimación nc cocir.an 

ni pueden entrar en las áreas donde se encuentra 
gente rezando' ; 

WKJSutmáhès 

• Se iavan las manos y !á boca antes de comer 

• Iavan Sos utensílios de cocina en agua carriente 

• Se Iavan y se barian en agua comente 

• Se Iavan !c$ genitales con (a mana izquierda después 
de utilizar el aseo 

• Pueden utilizar joyas con significado religioso 

Judios 

• No utilizan cuchillas para aíeiiarse 

• Utilizan tirabuzones y líevan la cabeza cubíerta 

• Las mujeres líevan ia cabeza cubíerta en público 

• Para ias araciones los hombres tievan una pafiueio de 
oración 

• Los hombres usan ropa interior con flecos, qua sólo se 
quitan para banarse 

• Rezan antes y después de tas comidas 

*■ Se Iavan las manos antes de (as comidas 
Utilizan dos recipientes o cuenccs para separar los 
produetes lácteos de ía carne 
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de cada religión. Existen amplias variaciones en la 
práctica religiosa entre los indivíduos y los grupos de 
cada religión, y debemos tener cuidado de no aplicar 
las características de ima comunidad religiosa o cul¬ 
tural a todos sus miembros. 

Una de las formas más generalizadas de etnoçen- 
tiismo, que puede rayar en el racismo, es la-presun- 
ción estereotipada de que la gente pertenece a comu¬ 
nidades homogéneas e inaíterables, que son de algún 
modo mmunes a las presiones y los câmbios que in- 
fluyea en el resto de la sodedad. Con frecuencia se 
supone que, por ejemplo, los asiáticos tienen famílias 
muy numerosas que se ocupan de sus mayores y de ' 
aquellos familiares con znmusvalías. Pero esto ya no 
se puede dar por sentado. Con el aumento de oportu¬ 
nidades de educación para Ias nuevas generadones, 
la adopdón de actitudes ocridentaiespara el desarro* 
Ilo profesional y la modificación de las expectativas 
respecto al papel de los sexos. Ias familias asiáticas 
pueden llegar a vivir distantes geograficamente. Un 
informe para la fundarión Joseph Rowntree sobre ios 
problemas a los que se enfrentan las familias de mi¬ 
norias étnicas que se ocupan de un nino con una 
rmniisvalm grave concluye dei siguiente modo: 

A pesar de los estereótipos que sugieren la existenda de 
famílias, entre los grupos étnicos minoritários, con una 
gran capaddad de ayuda, hay pocas pmebas que 
cortoboren esta afirmactón... las famílias de índios y 
negros afrícanos/caribenos indicaron que reríbían poca 
ayuda de su família, con niveles de ayuda inferiores a los 
que se encontrarem en el estúdio realizado con familias 
blancas. Las madres de todos los grupos étnicos ... 
indicaron que redbían un nivel de ayuda inferior de sus 
cornpaneros aí que manifestaban las madres b [ancas. 

... (Chambay.cols.-, 1^9. Ref. 539htm) 

Un estúdio realizado entre parejas casadas Hindu- 
GujeratL de la comunidad asiática en Leicester dio 
como resultado que casi el 88% de las parejas inicia- 
ban sus "vidas en familias extendidas; en el momento 
dei estutíio el 63% vivia en familias nucleares (Good- 
win y cols., 1997). No obstante, los prestatarios de ser¬ 
vidos han utilizado la presuposidón de ia existência 
de una red más amplia de atención familiar de la que 
se encuentra disponible en la comunidad bianca para 
justificar el status quo y ahorrar costes, lo que ha su- 
puesto una desventaja paia muchos grupos étnicos 
minoritários (Patel, 1993). 

La diversidad es una característica que no es ex¬ 
clusiva de toda nuestra sodedad, sino también de las . 


Cuadro 9.7 Directrices de fas buenas prácticas 

respetuosas con la diversidad cultural 

• Mo realice suposicionés basadas en sus propios 
valores y pautas culturaíes 

■ No piense, por lo que haya (eítíò sobre olras culturas, que 
(as pautas culturaíes scaplican a todos bs indivíduos 

4 Sí tiene alguna duda, pregunte 

• Si el idioma consíituye una barrera, pida ayuda a 
parientss adultos o solicite un intérprete; rqspeíe !os 
limites habituaSes de corridenciaíidad 

• Esté preparado para habiar sobre fa organización 
familiar y cómo ies afecta la minusvalía ‘ 

• Esté preparado para formular preguntas como, por 
‘ ejemplo: 

- i,Cómo hace esto normalmente? Muéstreme cómo 
ío haca. 

- I Esta cocina ss similar alasuya? 

~ íNecesite otros ingredientes? 

- i Existe alguna restricción dietética que dabería 
conocer? 

- ile parece bien asta hora para que !e visite? 

• Asegúrese de que la documentación de evaSuación es 
epropiada culturalmente 

comunidades que la conforman y de Ias exoerienrias 
generarionales y de las estrueturas familiares de estas 
comunidades. Aunque es necesario contar con una 
descripción básica de las similitudes y diferencias en¬ 
tre diferentes grupos étnicos, debemos ser cautos a la 
hora de considerar cualquier formación social o cul¬ 
tural como estática o congelada en d dempo. De lo 
contrario, terminaremos reforzando simplemente los 
estereotipes culturaíes, sin tratar a la persona comple¬ 
ta ni a aquellas personas que con más frecuencia son 
las más desfavorecidas (v. cuadro 9.7) 

-f * TnAv**Af<\ni» 

L/n i i i>“* * «uiUi im 

VITAL 

Como hemos visto, el terapeuta que írabaja en un 
marco humanista considera a ía persona como mu- 
' cho más que una categoria de diagnóstico; analiza 
'su minusvalía en el contexto de toda su trayectoria 
vital. La teoria de la trayectoria vital dirige nuestra 
atención al tipo de cuestiones contextuales que ne- 
cesita tener en cuenta el terapeuta cuando prepara 
sfi programa de tratamiento. Aunque no ie servirá 
de ayuda en las intervenciones concretas, ya que 
obviaipente seria un âmbito demasiado amplio, le 
puede ayudar a identificar grandes áreas de inquie- 
tud en diferentes etapas de la vida. 
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En este apartado, analizaremos la trayectoria vi¬ 
tal con relación a las tres etapas de infancta, adoles¬ 
cência y madurez. 

ÍNFANCIA 

El recién nacido dependiente, criado por padres 
educadores, aprende a confiar. Crece con un senti- 
miento de seguridad que le permitirá ser cada vez 
más consciente de su propia individualidad, Se rela¬ 
ciona con un círculo más amplio, quizás en esta so- 
dedad,integrándose en un grupo de juegos antes de 
iniciar la educación formal. Es inevitable que surjan 
conflictos cuando sobrepase los limites de seguri¬ 
dad, las normas de su hogar y sociales o simplemen¬ 
te agote a sus padres. La crítica persistente de mano 
dura o la represión de su experimenta ción pueden 
condudr a la rebeldia mientras afirma su voluntad o 
por el contrario a la duda, que sembrará la semflla 
de la baja autoestima. EI juego imaginativa es im¬ 
portante para el desarrollo de habilidades. Cuando 
el nino se arrastra a lo largo de un túnel de juegos, 
escala una estruetura o bota una pelota, no sólo de- 
sarrolla habilidades motoras, sino también lingüísti- 
cas y sodales, al esperar su turno o aprender a com¬ 
partir. A mitad de la infanda comienza a desarrollar 
la inidativa, definida por Eriksqn (1980) como un 
«sentimiento empresarial verdaderamente libre», 
controlada por una conciencia en crecimiento, que 
en esta etapa estábasada en distmdones internas en¬ 
tre correcto e incorrecto, definidas por personas im¬ 
portantes en su vida. Los adultos con autoridad de- 
ben conseguir un equilíbrio entre control legítimo, 
protección y asundón de riesgos. 

' ::1 terapeuta ücüúációnal qúé trabaja Con rtírios 
con discapacidades debe ser capaz de pensar en 
cómo ayudar a los padres a motivar a su hijo para 
que desanolle todo su potencial. Al prindpio se 
sentirán angustiados cuando su hijo nazea o ad- 
quiera algún tipo de minusvalía y necesitarán ayu¬ 
da para superar la perdida de la esperada normaií- 
dad. Cuando los padres comiencen la adaptadón 
psicológica necesaria, el terapeuta sugerixá formas 
de mejorar las habilidades dei nino y empezar a es- 
tablecer tuia base para tener esperanza de akanzar 
una buena calidad de vida. Es necesario tener en 
cuenta que Ia enfermedad crónica en Ia infanda es 
im concepto muy amplio. Algunas enfermedades 
son progresivas, y pueden condudr finalmente a la 
muerte, y en estos casos un objetivo clave de la tera¬ 


pia es conseguir que una vida breve sea lo más sig¬ 
nificativa y satisfactoria posible. En otros casos, el 
proceso de la enfermedad finaliza o por el contrario 
llega al final deiando secuelas residuaíts en el nino. 

Cuando el nino se hace consciente dè las diferen- 
das enfie él y sus iguales, su sentimiento de fmstra- 
dón puede atraer ima disciplina inapropilda. Los pa¬ 
dres pueden sentirse desgracrados cuando ei nino no 
pueda realizar las actividades comunes que se espe- 
ran de sus iguales y, por muy encantados que se sien- 
tan con sus avances, habrá ocasiones en las que su 
continua dependencia, que tendrá una duradón muy '/ 
superior a la de sus hermanos, generará tensión. El te¬ 
rapeuta no puede infravabrar esta tensión emocional 
y debe comentar cor. los padres cómo y cuándo se de- 
berá incorporar a la rutina diaria el aprendizaje de ha¬ 
bilidades relacionadas con lá terapia. La mavoría de 
los niiios, con exceprión de aquellos cuyos danos en 
el sistema nervioso central hayan deteriorado el razo- 
namiento y el funcionamiento emocional y conduc- 
tual, tienen un nivel de inteligência normal y se les 
debe motivar para que se desarrollen de acuerdo con 
la práctica educativa normal, aunque es probable. 
que la ausência de la escuela a causa de los cuidados 
en el hospital y ia terapia influyan en su rendimiento 
académico (Johnson, 1994). 

Un estúdio de Missiuna yPollock (2000) demos¬ 
tro que los padres, los terapeutas y el profesor pres- 
criben con frecuencia. los objetivos dei tratamiento 
para el nino en lugar de hacerlo cari él. Resulta inte- 
tesante que, afinque había un alto grado de acuerdo 
entre los padres y el hijo sobre los objetivos específi- •: 
cos, con relación a las prioridades existia mucho 
■ menos acuerdo, ya que a los padres les preocupaba 
: mucho más que ei nifió realizara iáí ütrêaS açacféffii-' ~' 
cas, como escribir y dibujar, que ias actividades per- 
sonales y de ocio preferidas por los ninos. El estúdio 
resaltaba ía necesidad de analizar y negociar Ias op- 
ciones con los ninos. 

Es probable que las dísfundones motoras impi- 
dan ia experimentadón y la explorarión, de modo 
que se necesitará imaginarión para buscar alternati¬ 
vas que fomenten el juego. En un estúdio de Howard 
(1996) se resaltaban algunas barreras de los diferen¬ 
tes entomos de juego. Ninguno de los ninos con mi-/ 
nusvalías dei estúdio pertenecíaii a.clubes deporti- r 
vos, lo que pone sobre la mesa cuestiones muy : ' 
interesantes relacionadas con factores como, por 
ejemplo, la sobreprotección de los padres, que el pro- - 
pio nino no desee ser ei raro dei grupo, dificuitades 
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de acceso a los lugares de reunión y una posibte reti¬ 
cência a incluir a estos niflos por parte de los monito¬ 
res. Elíu descubrió que muchos ninos con discapad- 
dades jugaban sobre todo en sus propíos jardines; los 
ninos sin cliscapacidades se podían aventurar más le- 
jos. Es necesario encontrar oportunidades similares, 
aunque no necesariameníe idênticas, a las que se en- 
cuentran disponibles para eí nino sin discapaddades 
cuando el terapeuta actúa como fadlitador. El modo 
de emprenderlo dependerá dei barrio y de lo que se 
encuentre disponible localinente, «pero los dubes so- 
ciales, los grupos de autoayuda, los equipos, las ayu- 
das para facilitar la movilidad y los grupos de apoyo 
para ..padres son posibílidades hada la consecutíón 
dei objetivo final de mejorar ia independenda dei 
nino y prepararle para una madurez totalmente par¬ 
ticipativa» (Hovvard, 1996, pág. 573). Hovvard con- 
cluia que la terapia ocupadonal se encontraba en una 
posidón única para colaborar en este proceso. 

ADOLESCÊNCIA 

La ádòlescencia comíenza con los câmbios físicos 
de la pubertad, continua con el crecimiento y la con- 
solidaeión de-la ráentidad sexual y personal, y ter¬ 
mina altededor.de los 18 anos con el inicio de la 
educación superior o eropleo remunerado y la capa- 
cidfld de vivir de forma independiente. 

Durante ia adolescência los grupos de iguales se 
convierten en una referenda clave para ia experi- 
mentadón de nuevqs papeies e identidades, mierv- 
tras se cuèstionan las ideas y los valores tradiciona- 
ies. La pugna saludable con la autoridad paterna 
durante este período, a veces turbulento, permite 
.,refor.7,arja separación.de. Ia,identidad,de,1?, fomitla. 
Las dificultades pa. u a canzar a io ,,ngo de esta-eia- 
pa pueden generar cóníusión de identidad e irise- 
guridad sobre los papeies. 

Hay muchos adolescentes que sufren lesiones fí¬ 
sicas .transitórias, por ejemplo fracturas jugando ai 
fútbal, patinando, escalando o realizando otras acti- 
vrdades. El tratamiento es principalmente biomédi- 
co y la reiación con ei terapeuta ocupadonal tiene 
una duradõn demasiado breve para que se puedan 
tratar a fondo todas las cuestiones fenomenoiõgi- 
cas; ni es necesario que sea así. 

El terapeuta puede esperar que Ias cuestiones 
personales y sexuales, el avance hacia una vida in- ' 
dependiente y la selecdón de opciones profesiona- ' 
les cuenten con la orientadón de la família, los ami¬ 


gos y personas períenecientes at sistema educativo. 
Es más prubable que el terapeuta ocupadonal 
adopte un enfoque global con adolescentes cuyas 
enfermedades de la infanda requieran una inter- 
vención continuada y con aquellos que hayan sufri- 
do un traumatisino o hayan adquirido enfermeda¬ 
des que requieran un tratamiento a largo plazo. 

El trabajo o la preparadón para el mismo es un 
importante identificador para .la mayoría de noso- 
trtis, ya que ofrece la posib.ilidad no sólo-de una re¬ 
munerador. económica, lo que facilita Ia iSdépen- 
dencia, sino también de influencia y determinación' 
de la situación social. En situadones con un alto ni- 
■ vel de desempleo, muchos jóvenes, al darse cuenta 
que sus conocimieníos no encuentran salida en el 
mercado, íienen dificultades para fonnarse una 
identidad laborai. Si esto crea problemas a los ado¬ 
lescentes sin discapaddades, resulta incluso más 
. duro para los adolescentes con discapaddades per¬ 
manentes. Dado que los grupos para la defensa de 
los derechos de las personas con discapaddades 
manifiestan sus necesidades de un modo más rui¬ 
doso y se ponen en vigor políticas para la igualdad 
de oportunidades, cada vez somos más conscien¬ 
tes de los problemas a los que se enfrentan las per- 
sonas con discapaddades en su biisqueda por satís- 
facer este aspecto de su identidad. 

El grado de implicadón que deben tener los te¬ 
rapeutas ocupacionales en las cuestiones relaciona¬ 
das con la sexuaiidad es una cuestión que se debate 
continuainente en nuestras publicaciones profesio- 
naies, al igual que !á importanciá de la orientadón 
sexual.en nuestra práctica (Gouldrick, 1999; North- 
cott y Chard, 2000; Wíiiiamson, 20Q0). No es come¬ 
tido. de es.te..capítulo .analizar estas cuestiones en . 
’ pj.viunuiuad. Siii embaigo, es necesario decir 
que los adolescentes con minusvalías no son dife¬ 
rentes a los demás eh los deseos sexuales que expe- 
rimentan y su necesidad de expresarlos. Tienen la 
mis ma necesidad de establecer y confirmar su iden- 
Sidád sexual y para aquellos con tendenrias homo- 
sexuãles o bisexuales esto puede piantear proble¬ 
mas espedales. Jenny Morris reaiiza un comentário 
muy interesante sobre los prejuicios de las personas 
sin minusvalías con reiación a la orientadón sexual 
de laír,,personas discapadtadas.. «Las personas con 
minusvalías no pueden ser lesbianas o gays, y ... si 
lo somos è$.porque no podemos tener una reiación 
heterosexual "normal", en lugar de ser una expre- 
sión de nuestra, sexuaiidad» (Morris, 1993). 
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MADUREZ Primera etapa de ia madurez 


La idea dei reloj biológico avanzando inexorable- 
mente dei nadmiento a la muerte es algo con lo 
que estamos familiarizados. El concepto de «reloj 
social», que se adapta a este orden biológico, pre- 
supone un ambiente con êxito social en ei mundo 
Occidental tradicional. En la madurez, se ha consi¬ 
derado que el reloj sodal abarcaba la secuencia ; 
que va desde el trabajo estable, con expectativas de 
promoción (con frequência dentro de la misma em¬ 
presa o profesión), matrimonio y crianzade ioshi- ’ 
jos, jubilación y envejecimiento, hasta la .propia 
muerte. En la sodedad actual se están cuestionan- 
do mudias de las suposidnnes en las que se basa 
esta noción, sobre todo aquellas relacionadas con 
,Ia primera y segunda etapas de Ia madurez. 

Las parejas jóvenes pueden decidir vivir juntos 
en lugar de casarse; el momento de La matemídad 
se puede retrasar si los dos miembros de la pareja 
quieren desarroliaxse profesionalmente; algunos 
decidirán no tener hijos nunca; la familia monopa- 
rentai es cada vez más común; el divorcio puede ge¬ 
nerar famílias reconstituídas. Con la presión cada 
vez mayor de los activistas en defensa de los dere¬ 
chos de los homosexuales, se está pidiendo a Ia so» 
ciedad que acepte estilos de vida alternativos, en los 
que algunos ninos se crían en famílias de lesbianas 
o gays, La posibilidad de conseguir un empleo es 
cada vez más incierta con los câmbios en la estruc- 
tura política y económica. Hay muchas personas 
que han dejado de pensai' en una carrera para toda 
la vida y piensan más bien en Ia necesidad de obte- - 
ner conodmientos que les permitam cambiar de 
puesto de trabajo varias yeces a Io largo de íu vida 
laborai. Ocíbs se tienen qúé éhtreritar a‘despidos/' 
cortos períodos de desempleo o incluso desempleo 
de larga duración, con lo cual es necesario realizar 
câmbios en los papeies de la familia tradicional. Por 
último, el concepto de tercera edad está sufriendo 
câmbios, ya que los jubilados, que tenían ia espe- 
ranza de que Ia familia se ocupara de ellos, se en¬ 
cuentran viviendo lejos de sus descendientes y, 
mientras se van debilitando, se hacen más depen- 
dientes de sus vednüs y, a veces, de los servidos so- 
ciales, para recibir ayuda. Aunque ía idea dei reloj 
social puede seguir sienda vigente para algunos, 
para otros-se ha convertido en una exposidón anti- 
cuada de las expectativas de forma de vida de la so¬ 
dedad. 


La primera etapa de Ia madurez es un período de 
desarrolio personal rápido. Convertirse en adulto im¬ 
plica asumir responsabilidades y crearnuevas estmc- 
turas en tres áreas clave: trabajo, amistades y relario- 
nes íntimas. En cada una de estas áreas, el joven con 
discapaddades se enfrenta a barreras adidonales que 
; convierten este período de la vida en.espedalmeníe 
desafiante. Por ejemplo, si desea acceder a ia.uiu.ver- 
. - sidad, deberá buscar aquellos centros que Se ofrezcan 
rriás aylidà en cuanto a facilidad de acceso ai campus, 
biblioteca, comedor, salas de lectura y aulas. También 
debe deberá saber si los ordenadores tienen el soft¬ 
ware apropiado, un asesor para necesidades espeda¬ 
les y un responsable dei alojamiento que le ayude a 
encontrai- e! más accesible. , 

Los grupos de adolescentes se dividen en esta eta¬ 
pa y se fomian nuevos grupos, que ofrecen apoyo y 
sirvèii de caja de resonancia aianda el joven adulto 
hace eíecdones y toma dedsiones que definait su vida 
en ei futuro. ^Dónde encontrará el joven adulto con 
discapaddades, con los mismos deseos que los de¬ 
más, las mismas oportunidades para formar grupos y 
desarrollar sus perspectivas para el futuro? Si pensa¬ 
mos en los lugares donde se reúnen los jóvenes y se 
reiadonan con los deinás (fíestãs, reuiiiones en casas 
o apartamentos de otras personas, discotecas, pubs, 
restaurantes, reuniones de trabajo) las dificultades se 
hacen evidentes. Los prindpales problemas son aque¬ 
llos relacionados con el acceso y el transporte. El jo¬ 
ven con alguna discapaddad necesiíará Uha cqmuni- 
; cadón social bien desarrollada, confianza en si mismo 
■ y habilidades apropiadas de afinnadón que garanti- 
ce,i que nose quede fuera'. 

En esta etapa es riecuente buscar un compa- 
nero con vistas a establecer una reladón personal o 
sex.ual a largo plazo. Erikson vio esta necesidad de 
compartir la vida como algo fundamental para la 
adaptadón en un âmbito de intímidad y aislamien- 
to. La intímidad en su sentido más completo requie- 
re abrirse uno mismo, vulnerabilidad y cercania a 
otra persona y, aunque resulte paradójico, sin per¬ 
der el sentimiento dei yo. Para mudtas personas 
con minusvalías, algunas de las barreras más dolo¬ 
rosas para la intímidad las crean las percepdones 
de otras personas. Jenny Morris (1993) revela, a par¬ 
tir de sus entrevistas de mvestigación, várias supo- 
.siciones muy frecuentes que mantienen las perso¬ 
nas sin discapaddades sobre los discanadtados: 
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• «Somos asexuales o como mucho incapaces 
sexualmente.» 

• «Si no nos casamos o no tencmos relaciones a lar¬ 
go plazo es que nadie nos quiere y no por nuestra 
elección personal de permanecer solteros o vivir 
solos.» 

• «Si una. persona sana se casa con nosotros, lo hará 
por... motivos sospechosos y nunca por amor.» 

• «Si tenejnos un companero que también tenga al- 
guna discapaddad, nos habtemos elegido por ese 
motivo y no por otras cualidades que podamos 
tener.» 

«Cuando elegimos a alguien de "nuestro tipo" el 
mundo de los sanos se siente aliviado, hasta que, 
por supuesto, decidimos tener hijDs; entonces nos 
consideran irresponsables.» 

Este tipo de mensajes destructivos, riice Morris, «se 
convierten en parte cie nuestra forma de pensar sobre 
nosotros rrúsmos y/o nuestras ideas sobre otras per- 
sonas con discapaddades. Ésta es la expresión de sus 
valores sobre nuestras vidas» (Morris, 1993). 

Segunda etapa de la madurez 

Durante la etapa media de la vida, que comienza a 
partir de los treinta anos, ei área prindpal de ocupa- 
rión es el emplea, con carreias que alcanzan ei nivel 
máximo en çuanto a responsabilidad. No obstante, 
también en este momento, muchas personas reeva- 
iúan sus propíos valores, para equilibrar Ioslogros re- 
larionados con el trabajo con las necesidades y objeti¬ 
vos familiares. El conodmiento, las actitudes y los 
valores se transmjten a la siguiente generadón, en un 
proceso que Erikson denomina «generatividad». Esto 
tiene lugar en el âmbito formai dentra de'ias'iiistiht- 
ciones de la sodedad y a nivel personal en la educa- 
dón de los hijos y/o la contribudón al bienestar de 
otros. Entre los ejemplos de fundones voluntárias se 
pueden dtar: jefe de campamento, organizador de 
grupos de jóvenes, magistrado, miembro de comités, 
colaborador de la iglesia y trabajador social. En la ac- 
tualidad muchas personas con discapaddades se en- 
cuentran activas en organizadores de voluntários y 
comunitárias, como empleados, miembros de comi¬ 
tés, abogados y asesores. Cuar.do ias personas fraca- 
san en su empeno de ser productivas, con frecuenda 
les invade «un sentimiento de estancamiento y empo- 
brecimier.to personal» (Erikson, 1980). 

Los padres con discapaddades se enfrentan a di- 
ficultades especiales, dependiendo de su minusva- 


lía específica. Las madres con discapaddades pue¬ 
den necesitar cuidados espedalizados durante el 
embarazo y el parto. Levantar y transportar a un 
nino pequeno puede requerir un equipo adaptado 
que no siempre se encuentra dispouible y los tera¬ 
peutas pueden necesitar imaginaeíón para ayudar a 
disenar dispositivos apropiados que se adapten 
a los niveles de funcionalidad de cada padre indivi¬ 
dual, temendo en cuenta los princípios de çonserva- 
1 ción de energia que eviten el esfuerzo y la fatiga ex- 
cesivos. También se debe recordar que los ninos 
pequenos salen corriendo arando juegan y necesi- 
tan que alguien los recoja, de forma que los padres 
con discapaddades pueden necesitar ayuda en esta 
cuestión. La mayoría de los padres desean partici¬ 
par en las actividades educativas y recreativas de 
sus hijos. A causa de la diversidad de las mismas, 
adaptarse a la logística necesaria para desempenar 
un papel activo es complicado. Viajar con ninos es 
agotador en el mejor de los casos. Las dificultados 
de acceso de los sistemas de transporte y/o ei alto 
coste de adquisidón de un automóvi! privado (de 
tamaho familiar y couve mentem ente adaptado) 
presenta problemas para Sos padres con discapaci- 
dades, inimaginables para muchos de nosotros. 

En nuestra sociedad, la etapa de empleo remu¬ 
nerado abarca un intervalo de aproximadamente 
40 anos entre las edades de 16 y 65 anos. Estos anos 
no sólo ofrecen ingresos para los gastos actuales, 
sino también la oportunidád de realizar inversiones 
financieras, entre las que se inclnyen planes de pen¬ 
siones, capaces de generar ingTesos para la jubila- 
ción. Este es un punto importante porque las perso¬ 
nas desempleadas, entre las que se inclnyen 
muchas personas con Jiácapaeiriades, se encuen- 
tran doblemente perjudicadas al no poder acumular 
contribuciones adecuadas de jubilación, además de 
las que proporciona la Seguridad Social. 

Una investigadón reciente sobre las personas 
con discapaddades y el empleo, financiada por la 
fiiridacicn joseph Rowntree, analiza la formación y 
la preparadón para el trabajo, el proceso de búsque- 
da, el mantenimiento dei puesto de trabajo y las dis- 
capacidades originadas mientras se está trabajando. 
Los resultados indican que las iniciativas actuales 
coír.frecuencia dan demasiado valor a la prepara- 
dón y que las personas conminusvalías son escépti- 
cas sobre los planes de formación que no conduzcan 
a la obtención de trabajos permanentes con salarios 
.al nivel dei mercado. Se demuestra que el manteni- 
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miento dei empleo es un factor clave para ayudarles 
a mantener la posirión aunque no era fácil conse- 
guirlo. Y cuando un trabajo se mantiene con êxito, 
con frecuencia existe un «techo» en cuestiones de 
promoción (Bames y cols., 1998). 

Los prindpales proyectos que emplean a personas 
con discapaddades estãn dirigidos especificameníe a 
personas de este tipo. Los proyectos con más êxito 
fueron aqueílos que se apartaban de este modelo y 
conírataban a sus empleados tomando como base 
problemas comunes compartidos por vários grupos 
como, por ejempto, personas con discapaddades, 
personas mayores y mujeres que se reincorporan a la 
vida laborai. Se indicaba que los câmbios en el merca¬ 
do laborai prindpal ofrecían retos y oportunidades. 
Las nuevas tecnologias podían ser una potente herra- 
mienta para las personas con discapaddades, aunque 
todavia existen barreras para sn uso. Los prindpales 
iesponsables de la finandadón ponen poco énfasis en 
la tecnologia y, mando se encuentra disponible, la 
formadón sueíe ser poco apropiada e inadeaiada. 
Otros avances como, por ejemplo,el empleo a tiempo 
pardal, el teletrabajo y el autoempleo tienen Ias ven- 
tajas de un horário más flexible y se puede ofrecer a 
personas con discapaddades, junto con las adaptado¬ 
res cotidianas y sendlias dei entorno de trabajo que 
ahora son obligatorias (Bames y cols., 1998). 

Si la productividad es tan impoitante para nues¬ 
tra ideologia profesíonal como décimos, será nece- 
sario que nos mantengamos al día de las investiga¬ 
dores sociales en esta área y que nos preguntemos 
y reevaluemos nuestras prácticas en la rehabilita- 
dón laborai. Para algunos, esta información nos 
puede incitar a aspirar a puesíos con más influencia 
dentro dei sector publico o a pensar en câmbios dé' 
pro/esión fuera clel mismo que nos ayudena iniciar 
esquemas más innovadores y prácticos, 

Tercera etapa de la madurez 

La tercera etapa de la madurez es una etapa de re- 
flexión especial, cuando la persona finalmente llega a 
aceptar sus fallos y limitaciones, evalúa sus êxitos y 
ve su vida dentro dei contexto general. El avance con 
êxito a través de las primeras etapas dei ddo vital 
conduce a una integraciónmás completa de la perso- 
nalidad, mientras que la incapaddad para realizar 
los ajustes psicológicos necesarios conduce a un sen- 
timiento de desesperadón, de no haber creddo bacia 
adentro, y se puede manifestar en críticas, intoieran- 


da y malestar con los demás (Erikson, 1980). En esta 
etapa puede cristalizar la sabiduría que, por supues¬ 
to, no está limitada al aduito maduro. 

Existe una tendenda a crear estereótipos negativos 
de las personas mayores en nuestra soriedadr «liena- 
mos los huecos existentes en nuestro. conodmiento 
con clichés anticuados y prejuirios erróneos» (Bergei, 
1997). En reaüdad, los adultos maduros suelért com- 
portarse y actuar de un modo muy similar al que han 
utilizado siempre. Muchos de elios disírutany contri- 
buyen al bienestar de lòs nietos y se esfuerzan en be¬ 
neficiar a la sodedad en general con tieinpo y ima ex- 
periencia muy valiosa para proyectos voluntários. Se 
trata de una etapa para el disfrute estético, con tiem¬ 
po de ocio para dedicar a nuevos intereses como la 
jardinería, la fotografia, ia poesia y las artes. En la ac- 
hialidad, muchos adultos maduras siguen disfrutan¬ 
do de buena salud y de una-vida activa (incluída la 
sexuaEdad) incluso después de los setenta e inclusa 
más adelante, aunque normalmente es una etapa en 
ia que muere imo de los miembros de la pareja y sur¬ 
ge la necesidad de adaptarión a esta importante pér- 
dida por parte dei miembro que sobrevive. 

La calidad de vida de los adultos maduros depen¬ 
de dei mantenimiento de las amistades, la partiripa- 
rión en las actividades de la comtmidad como, por 
ejemplo, la parroquia y los grupos sodaies y de las 
circunstandas financieras, que varían según las opor¬ 
tunidades de inversíón anteriores. Un punto que se 
debe tener en cuenta es que las personas que han in- 
migrado a es te país como adultos se pueden enfrentar 
a «pobreza adidonal y, por tanto, riesgos de salud 
aiando van envejedendo. Y cl sistema de per.siones 
depende de las ccntribudones a lo largo de la vida» 
(?àrekh,2GGG): 

Incluso con mala salud, mu chas personas siguèrí 
viviendo en sus hogares con distintos tipos de apo- 
yo, disponibles privadamente o a través de servi¬ 
dos públicos. Algunas personas mayores reciben 
los cuidados de su família, aunque con una pobla- 
ción cada vez más longeva, su descendencia puede 
encontrarse en la edad de jubilación cuando los pa¬ 
dres ancianos necesíten más ayuda. Para aqueílos 
que ya no puedan seguir viviendo en su propio do¬ 
micilio o en el de sus familiares, la siguiente opción 
habitual es la atención en una residência, que puede 
ser financiada por el estado, sólo si los bienes perso- 
nales se han reducido hasta el mínimo legal. 

Los terapeutas ocupadonales tienen gran impor¬ 
tância en los servidos para los mayores. Los vínculos 
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entre estos servidos son de diferentes dases y a veces 
pueden ser confusos. En muchas áreas existe una co- 
laboradón mínima entre los equipos «físicos» y los de 
«salud mental». Como indica Rigney (2000), «las divi- 
siones comiertzan en los hospitales. Si se rompe una 
piema, irá a un hospital para enfermedades físicas y 
será atendido por un equipo para discapacidades físi¬ 
cas en ei momento dei alta. Si sufre un episodio de 
depresión será remitido a la atendón de un equipo 
de salud mental». 

Aunque ella acepta que el lugar puede ser un li¬ 
mite para el terapeuta que desee trabajar de forma 
holísüca, de todos modos nos anima a utilizar toda 
la gama de capacidades paia identificar necesida- 
des no satisfechas y remitir a la persona al lugar 
más apropiado. 


ACONTEC1MIENTOS DE LA VIDA 
Y RESPUESTA AL CAMBIO 

A lo largo de lá vida experimentamos satisfacciones 
y desenganos. Algunos son muy importantes, tienen 
gran repercusión sobre nosotros y se necesita tiempo 
para hacerse a la idea. La forma de enfrentarse a ellos 
es compleja. Hay distintos modelos dísponibles para 
ayudar ai terapeuta y comprender este proceso. Es¬ 
tos «modelos de transición» son instrumentos para 
analízar una experienda real de una forma dinâmica, 
y aunque puede funcionar de un modo ligeramente 
diferente en las experiencias positivas y negativas, el 
esquemasubyacente es similar. 

El cambio y la perdida se pueden agrupar en di¬ 
ferentes categorias. En caso de una perdida transito- 

Tabla 9.1 Acontecimienlos de la vida 
Ej&rpíos de acantecimientos deseados positivos 
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Cansaguiçuna piaza en la 
..universiciad. 

Casarse 

Conseguir un nuevo empleo 
Recibir una herencía 
inesperada 


imprevistos 

Enamorarse 
Obtener una suma 
importante de dinero 


ria de corto plazo como, por ejemplo, la íractur^ 
fémur sufrida por una persona joven y activa, se 
pera ima adapiación bastante rápida. Alguxms p 
didas son a largo plazo y permanentes. Una pec« 
na diagnosticada con esclerosis múltipie no sói 
dèberá adaptar a la situaclón actual, sino tambie 
las incapacidades que vayan surgiendo. Un ict 
liene distintas repercusiones en cada persona; mieS 
tras para una persona la adaptación a una disfunl 
dón residual de un miembro superior puede seí 
aceptablc, para un músico puede ser insoportabl 

Este apartado se centra en dos modelos de ti 
sicíón, la primera desarrollada por Hopson (198x11 
la segunda por Moos y Schaefer (1984,19S6). Es in| 
portante tener en cuenta que ambos se refieren a lai 
formas normales de responder a las crisis de la vidaH 
En la tabla 9.1 se incluyen ejemplos de acont 
mientos positivos y negativos de la vida. 

El modelo de transición de Hopson (1981) propoS 
ne una serie de etapas que se áeben superar mientra$| 
la persona se adap ta al cambio (v. tabla 9.2). f 

El modelo de transición de Moos y Schaefer (1984|S 
1986) examina la adaptación a los acontedmíentos de§ 
la vida en términos de tareas de adaptación, habilicM? 
des necesarias parahacer frente a la transición o resoi- í 
ver las crisis con êxito (v. tabla 9.3). Su trabajo tambiéní 
se desarrolló para examinar especlíicainente el en-5 
fxentamiento a las crisis de la vida de las personas con • 
cüscapacidades físicas y se explican con más detalie ■ 
las tareas de adaptación (v. tabla 9.4). 

Aliora vamos a relacionar estos dos modelos con 
la práctica. En algunas situadones nos encontramos 
con la persona poco después de su admisión en el 
hospital, cuando tanto esta persona como sus familia¬ 
res se encuentran en un estado de comnodón. Mien- 


Ejempfos de acontecimianíos no deseados negativos 


I Tabla 9.2 Modelo de Hcpson de transición míeníras las 
personas se adaptan al cambio (besada en Hopson, 1981} 



pgraiización 


l Minimízación 


Muarte de una mismo o 
de un ser querido 
después de una larga 
eníerrr.edad 


imprevistos 

Un choqueo médico rutínario 
revela la exístencla de un 
câncer 

Accídente sufrido por une mismo o 
por un familiar cercano 
Bebé recién nacido ccn 
minusvalías 

.Comienzo repentino de una 
enfermedad. Neoesidad de 
hacer frente a ia discapacidad 
Muerte prematura de un ser querido 


Duda 

persona! 

Desahogo 


Sentimieníos 

Sentimíerto de Irrealidad 
Incredulídad a causa de !a ccnmoción 
Câmbios bruscos de humor: júbilo a alegria; 

tíesílusión y dolor a desesperacíón 
Superación de las emociones con ias que es 
difícil vívir 

intensidad de !a reacción bajo controí ccn una 
valoradón más realista 
La aiegría da paso a un senti miento más ampsio 
de bianestar o la desesperacíón se mstiga con 
el pensam sento de que la siiuación es manos 
terrible de 5a que imaginaba 
Capacídad para hacer frente a ia duda 
Ansiedad sobre e! deseropeno dei futuro 
Fiuctuación de ios niveles de energia 
Desahogo que requiere valor 
Ver el estilo de vida anterior desde una 
perspectiva diferente con eí fín de seguir 
adelaníe 

Búsqueda de nuevas opciones que estén en 
armoma con la etapa de la vida 
Las poslbilidades y ias Símitaciones se hacen 
evidentes 

Las esperanzes aparecan y desaparecen 
Câmbios de humor que acompanan los êxitos y 
!os fracasos 

Empleza a incrementarse ía autoestima 
e Esfuerzo por conocer mejor el significado da ia 
experíencia, da modo que se puedan 
aprender las leedones 
Puesta en duda de valeres y actitudes 
Obtención de nuevas percepciones 
Se dice que el proceso de transición he finalizado 
cuando et acontedmientc de ia vida se ha 
Integrado en el mapa general de la experíencia 
y !os sentimientos sobre Ia misma se 
ancueniran dentre deí contexto global Este 
acontecimiento concreto comparte los limites 
con otras experiencias de ía vida y de>a de ser 
Sa experíencia dominante- No es como si nunca 
se hubiera producido eí acontecimiento, ni que 
sus efectos no se vayan a dejar sentir en ei 
futuro; pero la persona ahora está preparada 
para integraria con el resto de su vida, y lo que 
pueda traer consigo 


tras reacciomn con tristeza es difícil que asimilen 
toda la información que recíben. A pesar de la necesi- 
dad protectora de negar y evita una realidad doloro¬ 
sa, gradualmente sui'girá una mayor coiuprensiõn dei 
impacto dei diagnóstico, mientras analizan y piensan 
en las cuestiones prácticas. Al intentai reiacionarse 
con los profesionales de la salud, sobre todo en un en¬ 
torno hospitalario ablerto, pueden ttatax de dar una 
«apariencia de serenidad», pero la sensibilidad de 


Búsqueda de 
significado 


integración 


Tabla 9.3 Moos y Schaefer: modelo de transidón-adaptación a 
los acontecimienlos da la vida (resumen de Moos y Schaefer, 
1984,1838) _. 

Tareas de adaptación 

Comprensión dei En algunos acantecimientos estos aspectos 


significado y 
enfreniamiento 
a Sa realidad 
dei 

acontecimiento 


sor. distintos, porque transcurreun período 
de tiempo entre un acontecimiento y el 
siguiente; por ejemplo, dei embarazo aí 
parto. En otros acontecimentos, por 
ejempio traumatismo, enferrnedades y 
discapacidad, la persona y la família se 
enfrer-tan a aspectos de ia realidad desde 
el principio y ia comprensión de su .»;• 
significado es continua 
La confrcntación con la realidad requiere 


Mantenimiento Dentro dei contexto de ia família, el trabajo 
de relaciones y ei grupo de amigos 

Se necesita energia para maníanerlas 

Mantenimiento La tendencia a poner toda sa atención e» ei 
de una vida acontecimiento llega a ser agoiadota 
emociona! Neoesidad de controlar los sentimientos 
equilibrada extremos para equilibrar la vida interior 
Mantenimiento Se puede producir una crisis de identidad 
dei concepto con la necesidad de mantener ia opinión 
de uno mismo propia dei yo 

Técnicas de adaptación 

Cognitiva: Permite realizar un arialisis lógico ds ia 

centrada en la situación y reflexionar sobre la misma, y 
evaiuadón tornar decisiones sobre fas opciones viables 
Comportamienío: Los comportamierstos son-acoiones visihies, 
centrada en ei que permiten enfrentarse de forma practica 
problema a la situación, como, por ejempio, buscar 

información y apoyo e identificar opciones 

Afectiva: Permite utilizar la expresión apropíada y la 

centrada en las contendón de ía emociún en diferentes 
emociones situadones. La sensibilidad permite a los 
demás hacer lo mismo 
Conservar la esperanzá y llegar a una elãpa 
de aceptacíón 

Tabla 3.4 Moos y Schaefer: ia crisis de la enfermedad iisjea: ’ 

tareas de adaptación (resumen de Moos y Sch aefer, 1984,1886) 

Relacionada Enfreniamiento a la enfermedaô, la 
con la incapadtaoión y los sintomas 

enfermedad Enírentamiento al entorno hospilatario y ítatanuento 
Desarrollo y mantenimiento de reiaciones con 
los empíeados sanitárias 

General Mantenimiento dei equilíbrio emociona! 

mediante el tratamiersto de los sentimientos de 
tristeza asociados a ia enfermedad 
Mantenimiento dei concepto personal mediante 
la revisión de la irnagen da un mismo con 
cambias en la apatienda física y 
mantenimiento de la capaddad mediante ta 
definidón de tos limites de independência y el 
reajuste de objetivos 

Mantenimiento de ias relaciones con familiares 
y amigos, can una comunicación ablerto y 
buscando apoyc emocional y práctico 
Preparación para un futuro inderto_ 


Afectiva: 
centrada en las 
emociones 
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nuestra parte, en un entorno más privado, puede faci¬ 
litai' la expresión de temores más profundos. 

Cuando comienza la rehabilitadón, las técnicas 
dei terapeuta centradas en la persona son especial¬ 
mente apropiadas para ayudar al indivíduo a pasar 
por las etapas hasta Ia salida y a buscar nuevas opcío- 
nes mientras se le anima a tener fe en sí mismo y en 
sus propias capacidades. Debemos ser optimistas si 
queremos ayudar a las personas a avanzar, pero tam- 
bién debemos tener expectativas realistas y réconoccr 
la dificultad que puede suponer para algunas perso¬ 
nas seguir adelante. El terapeuta debe estar prepara¬ 
do paira ser ei objetivo de sentimientos negativos que 
a veces irán acompariados de ira e insultos. En estos 
casos, podremos controlar mejor nuestros propios 
sentimientos de frustradón en el contexto dei equipo, 
en lugar de proyectarlos sobre la persona. 

Como indica el modelo de Hopson, para muchas 
personas la siguiente etapa se caracteriza por la bits- 
queda de un significado y un conodmiento más pro¬ 
fundo de la experienda. Un acontedrniento impor¬ 
tante de Ia vida puede poner emduda los valores y 
actitudes tradicionales de la persona e inidar ima 
transirión en la que el punto de mira se encuentre en 
las cosas que realmente sean importantes para el indi¬ 
víduo. Aparecen los verdaderos amigos; se pueden 
recibir percepríones y sentimientos de compasión irri- 
maginables. Para algunas personas existirá un equilí¬ 
brio entre las perdidas y las ganandas; para otros la 
balanza seguirá estando desequilibrada. Si la discapa- 
ddad provoca una reevaluación de las prioridades y 
permite a la persona valorai' aquellas cosas a las que 
antes no dabá importância, en algún sentido se habrá 
producido un credmiento interior. Algunas personas 
parecen capaces de superar los acontedmientos más 
traumáticos de la vida. El caso de Rorence (v. cua- 
dro 9.8) demuestra verdadero coraje y determinadón 
para reconstruir ima nueva vida. 

Enfermedades como algunos tipos de câncer, en- 
fermedad neuronal motora y VIH/SIDA tienen muy 
mal pronóstico. La persona no sólo se tíene que adap¬ 
tar a las discapaddades segím se van presentando, y 
durante este período de tiempo los modelos anteriores 
pueden ser útil es, sino que, cuando la enfermedad 
progresa hacia Ia muerte, debe aceptar la finalizadón 
de su propia vida. Este proceso también incluye una 
serie de etapas, para las cuales el modelo autorizado 
es el que proporciona Elisabeth Kubler-Ross (1970). 
Las cinco etapas identificadas por Kubler-Ross se pre- 
sentan en la tabía 9J5. Su trabajo da respuesta a vários 


Cuadro 9.8 Caso ora’ 


Florence, una profesional íeiízmeníe casada y 1 7Ifll 

embarazada cuya vida era «plena y satisfactoria», suMll 
una tetraplejía C5-6 en un accidente de tráfico. Eh 
historia se cuenta cómo fiego a aceptar todas sus Églrag 
perdidas, «mi matrimonio tal y como era antes dei 'áfllj 
accidente, nuesíro babá, los brazos y los pies, mi boff BM 
voz»; más tarde, ia pérdida de su hermana, qúe «fuè jíS 
gota que coimó et vaso», y su divorcio, ei cambio quèÍÍjj§ 
supuso mayor tensión de todos, cuando su marido 
capaz finalmente de reconocer que no había ntagúritlfjH 
medo on que pudiera vivir conmigo y satisfacer sus'ífi§j§ 
necesidades ... Ambos nos sentimos fatal». 

Obas personas planificaron su rehabüstación y la^H| 
entristecia que nadie ia hubiara invitado a participar. Sev^È 
lamentada do que la hablaran como «si se tratara de unS 
trozo de madera». El suministro de ayudas técnicas L|ji 
reforzó la permanência de su discapacsdad. Con eí fÊÊÊÊÈ 
progreso de su recuperación comenzó a sentir eí placeráS 
de ias «imágenes, sonidos y aromes» en los paseos coátS 
j su marido, aunque fa vueiía a casa demostro ser -fM 
traumática. Tetrapiéjica en su propio hogary con una 
profunda depresión, «mis sentimientos estaban a flortílfi 
piai. iníenté controlar de algún modo mi sensación de 
total inutiiidad ... Hubiera podido morder a ias personas" 
cercanas a mí 7 . Enfrentarme a !os cuidadores era una d|8 
las formas eri las que todavia negaba mi reaíidad». *||J 
«<Mâs tarda descübrí que hábfa desanoilado una ..J 
maydr capacidad para asumir riesgos ... comprendes (jranj 
puedes conseguir casi todo si divides la tarea en trozoSi 
más pequenos.» Aunque inteiéctualmente era capaz dèlB| 
. asumir sus perdidas, emocionalmente parecia más diiflfB 
Estabjecer «critérios aproptados de valor» para eila ' 
misma era muy complicado en una scciedad en la que efU 
valor .de la produetividad es muy alto. Kwm 

Despuás de su divorcio, çomenzó a hacerse cargò dm 
su vida. Con ei páso dei tiempo estabSeció amistades muy'-;| 
sólidas y, còn un cuidador interno, comenzó a vivir en su m 
propio apartamento. Elja nos díce que «visualizar y '%Wl 
planificar ei futuro, con relaciôn a (mi) ímplicación 
profesiona! y autoactueüzaçión, son procesos en cirso». ’.*j 


temas: cómo examinar nuestros temores sobre ll; 
muerte, cómo compartir el ccmocimiento de la eníei§ 
medad terminal con la persona y cómo ir más nllá dei 
significado aparente de una expresión hasta llegar || 
su significado subyacente que se puede encontráj 
oculto. También se remite al lector a Colín Murray Pari 
kes (1998), que responde a la cuestíón dei duelo desdéj 
la perspectiva de los famiiiares cercanos y los amigos.}! 


CONCLUSfON 

No hay nada nuevo en la idea de que la terapia se| 
debe dirigir a las necesidades de la persona completa, I 
A finales dei siglo xvm, los píoneros dei Tratamiento| 
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labia 9.5 Etapas dei proceso de fa muerte (adaptada 
làe Kubler-Ross, 1997) 


Negacíón y 
í aislamiento 


Acepíación 


La frase «no es cierto» es un mecanismo de 
defensa temporal, que se sustituye por ia 
aceptación parciai y ia negación pardal 
Rabia, resenfimienio e ira que con 
frecuencia se trasiada a !os profesionates, 
ia família y Dios. Es nacesario prestar 
atenciòn a esta persona y darle tiempo 
para que exprese sus sentimientos, de 
forma que los demás los puedan entender 
en lugar de juzgarios. Una parte de este 
sentimíenio de ira puede estar vinculado al 
hscho de dejar de tener corrtrol, de medo 
que se debe fomentar !a toma de 
dedsíones dentro de los limites de los 
tratamiento necesarios 
Con frecuencia una etapa ocuita, en le cua! 
la persona negocia-con Dios pidiendo más 
tiempo aunque sepa que no es lógico 
Se han identificado dos tipos de depresiõn: 

• La depresión relacionada con aspectos 
prácticos, como, por ejemplo, asegurar el 
porvenir de ía família o hacer testamento, 
se puede aliviar ayudando a la persona a 
ocuparee de ello 

• La depresión relacionada con Ia pérdida de 
todo, la propia vida, se puede tratar 
contagiando tranquilídad, caiidez y 
comunicación 

Conformidad final con ía inevitabilidad de ia 
muerte, una etapa casi desprovisía de 
sentimientos 


moral en Francia e Inglaterra (v, cap. 1) pidieron res- 
peto para las personas y reconocieron el valor de ha¬ 
cer posible que participen en adividades adaptadas a 
sus intereses, personalidades y talentos. Ellos hicieron 
esto, por supuesto, desde el punto de vista de sus pro¬ 
pias presuposiciones ideológicas, culturales y religio¬ 
sas, una observadón que coridujo a la crítica de que, 
aunque aparentemente «holísíico», el sistema era fun¬ 
damenta Imente una «gigantesca cárcel moral» (Fou- 
cault, 1967). Lo que es nuevo y transformador dei en¬ 
foque fenomenoiógico és que ofrece al menos un 
escape parcial a esta «cárcel», al encontrar el punto de 
control dentro de la persona. Está siendo transforma¬ 
dor en la exigencia que plantea al terapeuta para que 
renuncie a parte de su poder («liadendo con» en lu¬ 
gar de «hadendo a») y comparta sus conodmtentos 
profesiõnaies con un verdadero espíritu de colabora- 
dón. Verdaderamente este enfoque requiere un tipo 
de terapeuta diferente, que esté «integrado y sea 
transparentemente real en la reladón» y capaz de 
aceptar al padente como un indivíduo independi ente 
y con «empatía sensible» para ver el mundo a través 
de sus ojos (Rogers, 1967). Con el nacimiento de nue¬ 
vas perspectivas sobre las discapaddades y las dife¬ 
rencias culturales, es probable que la terapia centrada 
en la persona siga teniendo un enfoque esencial en la 
educadón y formación sobre terapia ocupadonal. 
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Habilidades vstaies 

MargFoster 



INTRCDUCCfÓN 



Las habilidades vitales o habilidades para lã vida son 
un área importante de la práctica de Ia terapia ocupa¬ 
cional con casi todo tipo de pacientes. Son un área 
amplia que presenta nuichas facetas diferentes que 
son imposibles de cubrir eti detaile er, uri solo capitu¬ 
lo. Se han escrito libros que tratan aspectos particula¬ 
res de la vida y las habilidades necesarias para mane¬ 
jar estos aspectos en diferentes marcos. Los médicos y 
las peiscmas con parcelas de disfundon particulares 
pueden corroborar la riqueza de textos dedicados a la 
valoradón y a la geslión de las habilidades vitales 
tanto desde la perspectiva proíesional conto peisor.al. 

Por tanto, este capítulo intenta ofrecer un repaso 
de las habilidades vitales. Identificaremos algunos 
de los requerimientos necesarios para tene: êxito en 
áreas individuales de fuucioiialidad e ilustraremos 
los eaminos mediante los cuales ei indivíduo y el te¬ 
rapeuta pueden trabajar coniuntameiUe para-enfo¬ 
car las parcelas problemáticas. Sp detallan ias técni¬ 
cas específicas, los elementos dei equipo y la 
orgamzarión individual solamente como ejemolos 
ilustrativos; las referendas que aparecen al final dei 
capítulo ofrecerán al lector información más deta- 
liada sobre áreas específicas. 

Este capitulo comienza definiendo el significado 
dei concepto «habilidades vitales» v describe su cla- 
sificación, centrándose en las habilidades transferi¬ 
bles básicas aplicables a casi todas las áreas y divi- 
diendo las actividades en tres categorias que se 
solapan: el mantenimiento propio, las obligaciones 
dei rol y el ocio. Sryliscuten el desarroílo general de 
las habilidades vitales y las implicaciones potencia- 
les que conlleva para un indivíduo cualquier tras- 
torno en su capacidad para realizar Ias tareas dia- 



276 PRINCÍPIOS PARA LA PRÁCTICA 


rias. Posteriormente, se deíallan las posíbles estraté¬ 
gias que el terapeuta ocuparional puede emplear en 
su trabajo con el indivíduo y ccm aquellos implica¬ 
dos estrechamente en su cuidado cuando trabaja 
para enfocar y superar las dificultades. 

El capítulo se centra entonces en las habilidades 
básicas que son tiansferibles a muchas áreas de la 
vida: habilidades de movilidad y de manipulación, 
habilidades de cnimmicadón, cognitivas y de pro- 
cesamiento. Después, estudiamos cada una de las 
tres categorias de las habilidades vítales, descrí- 
biendo los tipos de capacidad funcional que cada 
una puede exigir, los tipos de valoración apropia- 
dos para cada área y los modos mediante Ids que el 
terapeuta y otras personas pueden ayudar al indiví¬ 
duo a optmüzar el comportamientp y a afrontar sus 
propias prioridades ocupacionales. La discusión so¬ 
bre las actividades de mantenímiento propio inclu- 
ye secciones sobre la importância de la sexualidad y 
de Ia imagen, así como sobre las ocupaciones dia- 
rias de alimentación, de vestido y desvestido, y de 
la limpieza y cuidado personal. 

La sección sobre las obligadones dei rol analiza 
las implicadones que supone la administración de 
diversos roles. La discusión comienza con el análi- 
sis de las responsabilidades y habilidades asodadns 
al rol dei creador dd hogar. A continua ción se dis¬ 
cute el rol dei cuidador, prestando especial atención 
a aquellos que ofrecen apoyo a bs indivíduos que 
suíren problemas particulares asociados con la dis- 
capacidad. Se ofrecen ejempbs de la asistenría re- 
glamentaria y no reglamentaria que pueden disfru¬ 
tar estos indivíduos. Se detallan las necesidades 
especíales de bs cuidadores que administran su 
prnpia discaparídad, de tos cuidadores de. nt.õos,y 
ds- los padres dènStoc cou-algúr.íipc dc diccopari-- 
dad. Posteriormente se esttrdia el roí dei trabajador. 
El texto ariáliza el valor dei trabajo en el mantcni- 
miento de la autoestima personal, y el rol dei tera¬ 
peuta ocuparional en la valoración de las habilida¬ 
des y atributos dei indivíduo, y en la preparación 
dei restablecimiento dei antiguo trabajo o en la ex- 
ploración de opriones alternativas. Además, se se- 
iialan algunas formas de ayuda a los trabajadores 
con díscapacidad y diversas oportunidades de for- 
mación que pueden disfrutar. .Finalmente, se consi- 
deran brevemente dos roles relacionados con el rol 
dei trabajador: el estudiante y el voluntário. 

La sección final dei capítulo analiza la importan- : 
cia de las actividades de odo para ayudar al indivi- 
duo discapacitado a alcanzar un equilíbrio sano en¬ 


tre infereses y actividades, espedalmente cuando el 
rol de trabajador no puede ya ser satisfecho. Las ac¬ 
tividades de odo suponen un medio de sodaliza- 
ción, de relajadón y de estlmuladón mental, y ayu- 
dan a construir una identidad individual. Como 
tales, constituyen un componentfofundamental de 
habüitadón y de rehabilitadón. Se describen ias op- 
dones de actividades de ocio, junto a los modos me- 
: diante los que el terapeuta puede ayudar al indiví¬ 
duo a adquirir confianza para volver a practiçar sus 
afidones anteriores o a afrontar nuevos infereses, y 
a hacer contactos más allá dei drniln familiar. 

A lo largo dei capítulo, gran parte de la implica- 
dón dei terapeuta responde a un enfoque compensa¬ 
tório para la soiución de problemas, y refleja los mé¬ 
dios mediante los que el indivíduo puede compensar 
la perdida de fundonalidad. Sin embargo, debe resal- 
tarse que el enfoque dei terapeuta debe estar determi¬ 
nado por los problemas y necesidades particulares dei 
indivíduo y de sus cuidadores, y que la intervención 
debe sobre todo reflejar las aspiradones y prioridades 
dei paciente. Otros enfoques terapêuticos pueden ser 
utilizados en situadones particulares para mejorar la 
actuadón en orden a superar las áreas disfunrionales 
más que a compensar su perdida o limitación 



c,QUÉ SON LAS HABILIDADES 

vítales? 


Las habilidades entales son las capacidades que los in¬ 
divíduos adquieren y desarroilan en orden a realizar 
con êxito las tareas diarias. Varfan de persona a perso- 
nay cambian a }p largo de la vida. La evofoción de los 
■d.'3-’liii , '~r , srpc : iTSíisMÍid s\cÍ0E; infiuys ct. 5 ^ • 

brio ocuparional de un individuo, en su percepdón 
de la importância relativa de diversas ocupaciones y 
en la propia naturaleza de las ocupadones que des- 
aiTolla (fig. 10.1). Factores como la cultura y el mareo 
social de! individuo tembién influyen en la importân¬ 
cia concreta de las habilidades y de los atributos. El 
énfasis concedido a determinadas habilidades en la 
intervendón de! terapeuta ocuparional debería estar 
basado en las propias prioridades de! individuo, te¬ 
mendo en cuenta sus deseos y aspiradones, y las exi- 
gendâs de los diversos roles que desempena. 

La adfjuisición o tecuperación de una habilidad 
vital no sóto depende de su grado de complejidad en 
;relarión con fâ disfunrión dei individuo, sino fambién 
de la motivación, dei impulso y estilo de vida des- 


HABILIDADES VÍTALES 277 



arrollado y de los roles de la persona. Alguien que 
no ha realizado una actividad anteriormente puede 
presentar necesidades diferentes a alguien que está 
reaprendiendo una actividad desarroilada en el pasa- 
do. El terapeuta necesita entender la importância y re¬ 
levância de las ocupaciones dei individuo en el marco 
familiar, cultural y ambienta! cuando interviene en 
los roles de las personas, La enfermedad, la disfun- 
ción u otra alteración en ei patrón mtinario de la per¬ 
sona trastomará los roles previamente aceptados 
como normales. Las prioridades dei individuo varia- 
rán; Ia independenria en las actividades dei cuidado 
.personal será janrponipación prinrioal de algunas 
• personas: Otras personas prefisren sccptar ayuda cr. 
las tareas dei cuidado personal en orden a conservar 
energias para lograr otros fines. Para otras, el objetivo 
primordial será la adquisicíón de habilidades que les 
permitan retomar al empleo remunerado. 

El terapeuta ocuparional también necesitará con¬ 
siderar la naturaleza de las habilidades que serán tra¬ 
tadas. Tendrá que analizar cada habilidad en reiarión 
con sus componentes físicos, sensitivos, cognitivos, 
perceptuales y sodjles, y deberá considerar hasta 
qué punto estos componentes pueden ser transferi- 
bles de im área vital a otra. Su preocupadón princi¬ 
pal radicará en cómo las habilidades dei individuo se 
interrelarionan en la realización de una actividad. 
Por tanto, a pesar de que frectientemente podrá utili¬ 
zar medidas especializadas desarroliadas por otros 


profesionales en orden a localizar áreas específicas 
de fundonalidad y limitadón, su contribudón par¬ 
ticular residirá en su capacidad para adoptar un pun¬ 
to de vista global de Ia Lnterreladón de estas habili¬ 
dades en la realizadón de las tareas fundonales y de 
la importância relativa perribidn por ei indivíduo 
de las tareas en reladón con su forma de rida. 

CLASIFÍCACIÓN DE ACTIVIDADES 

Los textos y los médicos han agrupado las habiliciá* 
des ritales en diferentes categorias, por ejemplb «acti¬ 
vidades domésticas», «actiridad.es de la,. vida diaria» 

pesar de ser úiiles, se solapan frecuentemente. Las 
habilidades para controlar e! dinero, por ejemplo, 
pueden dasificarse en cualquiera de las tres catego¬ 
rias. Aunoue se ha terúdo en cuenta la flexibilidad 
de las categorias, este capítulo ha considerado las 
habilidades básicas transferibles que se aplican en 
muchos aspectos de la vida con el íin de facilitar el 
análisis, además de tener en cuenta Ias habilidades 
necesarias en las actividades organizadas bajo los 
tres epígrafes principales: automantenimíento per¬ 
sonal, obligadones dei roL y ocio (fig. 10.2), aunque 
reconocemos que estas categorias no son exclusivas. 
• Las habilidades básicas transferibles están rela¬ 
cionadas con aquellos atributos que pueden ser 
utilizados en muchos aspectos de la vida diaria, e 
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incluyen la movilidad y las habilidades de mani- 
pulación manual, además de las habilidades de 
comunkación, cognitivas y de procesamiento. 

» Las habilidades de automantenimiento son aquellas 
relacionadas con el enfoque de las necesidades de 
cuidado personal diário de alimentación, dei bailo, 
de vestido, de higiene personal y de adcalamiento. 

• Las obligadones dei rol son aquellos deberes exigi¬ 
dos por los roles de la persona y que no tienerv rela- 
ción (primariamente) con el automanteninrüento a 
con el ocio. Estas pueden incluir las labores domés¬ 
ticas dei ama de casa, las obligadones académicas 
dei estudiante, las laborales dei trabajador o dei 
empresário y las obligadones dei cuidador. 

• El ocio índuye aquellas tareas en las que participa 
el indivíduo como medio de sodalizadón, relaja- 
ción o de desarrollo de intereses y aliciones. 

De nuevo, las habilidades induidas en cada tuia de 
las categorias mencionadas anteriormente variarán 
de un contexto a otro. Una afición lucrativa, por 
ejemplo, puede ser dasificada como trabajo o como 
ocio. Una comida puede ser una cuestión de auto- 
mantenimiento, mientras que una comida de negó¬ 
cios puede ser una obligaciõn dei rol y una cena con 
los amigos o con la família puede ser una actividad 
de odo. Además, las obligadones de los roles pue¬ 


den ser percibidas de diferente manera en una 
tura o en otra. Un análisis más profundo de las di 
cultades de esta clasificación puede encontrarse 
Cynkin y Robinson (1990). 

A pesar de ser problemática, Ia dasificadón de 
actividades ofrece al terapeuta unpunto de arranqu 
para la valoradón y sirve como ayuda para asegu 
que se tiene en cuenta el amplio abanico de ocupa 
nes y actividades individuales. La dasificadón sif^ 
para averiguar no sólo e! nivel de actuación de urrin 
dividuo en ui\a actividad determinada, sino tami 
para ver cómo percibe y clasifica esa actividad, ya que 
esto ofrecerá una idea de sus actitudes y prioridadcS 
En tm estúdio sobre el uso dei tiempo por parte çjf 
adultos con lesiones en la espina dorsal, Yerxa y c 
identificaron diferencias en la perceprión y en la dasi, 
ficadón de actividades entre el grupo de estudiu, urjjjjS 
gnrpo paralelo que no presentaba discapacidad y los' 
terapeutas ocupacionnles. Su estúdio sugiere que e| 
maycr valor concedido a algunas actividades 
parte de las personas con una lesión en la espina c 
sal puede estar relacionado con la perdida dei rol lí 
boral y puede reflejar et deseo de encontrar una cr 
petenda ocupadonal alternativa. 

En condusión, a pesar de que el terapeuta nr 
sitará algún ripo de estructura a través de la cual 
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Fig. 10.2 dasificadón de actividades. 
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pueda ítislar y valorar las diversas ocupaciones que 
constituyen las habilidades vitzles, no debería apli¬ 
car cuaíquier clasificación con demasiada rigidez, 
sino que debería invertir tiempo para identificar el 
significado que tiene cada actividad en la vida de la 
persona implicada. 


desarrollo de las habilidades 

VITALES 

Las habilidades básicas transferibles comienzan a 
desarroliarseal comienzo de la vida y la variedad de 
ocupaciones en las que se ulilizan aumenta con el 
desarrollo y con ias experiencias de la vida. Las 
habilidades en el mantenimiento propio se adqtiie- 
ren graduaírner.te durante la infanda. Mejoran con 
la práctica y finalmer.te se convierten en innatas, 
por ejemplo el proceso de levantarse de la cama 
todas las mananas y prepararse para ir al colégio o 
a trabajar. Cuando nos levantamos, nos estiramos 
automaticamente, salimos de la canta y nos dirigi¬ 
mos al bano o al servido. Después nos lavamos, nos 
vestimos y preparamos el desayuno, todo sin pen¬ 
sar demasiado. Sm embarge, imaginemos el pensa- 
miento y la preparación necesarios en un.a persona 
que depende de una silla de ruedas o de una próte- 
sis para su movilidad; que solamer.te es capaz de 
utilizar una mano; que tiener. dificultades con el 
equilibrio, el alcance o la coordinadón; o en aque- 
llos cuya memória y concentración están limitadas. 
Estas simples tareas, que se ejecutan automática¬ 
mente por las personas que no sufren ningún tipo 
de discapacidad, tienen un cariz muy diferente para 
muchas personas con defidencias significativas. 

Ciertos cansejos relacionados con la superadón 
de la disfunción temporal en determinados aspec¬ 
tos de la vida puede ser todo lo que necesitan aque¬ 
llas personas cuya discapacidad es a corto plazo. En 
el caso de personas con problemas a largo plazo, 
pueden ser necesarios el aprendizaje, reaprendizaje 
o modificación de técnicas, lo que puede exigir una 
práctica considerable para alcanzar un nivel de 
competência significativo. El terapeuta que facilita 
este aprendizaje debe ser capaz de analizar las ta¬ 
reas y adaptar su realización a los deseos, necesida¬ 
des y capacidades dei indivíduo. 

El êxito final de mtervención depende de la vo- 
luntad de la persona para mantener un programa 
de práctica a menudo intenso. El uso de los atribu¬ 
tos residuales, junto a un régimen de ejercicio para 


fortalecer los músculos debilitados y para mejorar 
la coordhuidón y la agilidad, exigen compro miso. 
Los períodos de frustradón, ansiedad y depresión 
pueden afectar a la motivacióne impulso dei indiví¬ 
duo. En muchas situaciones, buena parte depende¬ 
rá de los ânimos y apoyos que reciba el indivíduo. 
Es importante que se establezcan objetivos realistas, 
El número y la naturaleza de las actividades que 
una persona elige para administrar independiente- 
mente dependerãn de su nivel de capacidad, de sus 
propios deseos y estándares y de los de su familia y 
cuidadores, y de los recursos que tiene disponibles. 

La mtervención debería estar basada en las priori¬ 
dades determinadas por el indivíduo con el consejo 
dei terapeuta. Es importante que exista una buena 
compenetradón entre el terapeuta y el paciente para 
permitir que ambas partes expresen y analicen las 
opciones disponibles. Si ei trabajo es una prioridad, 
puede no tener sentido luchar por obtener la inde¬ 
pendência en las actividades matinales de automan- 
tenimiento, si éstas fatigan al indivíduo y posterior¬ 
mente no puede afrontar las demandas de su trabajo. 
En este caso, puede ser preferible que el indivíduo 
sea «mterdependiente» y acepte la ayuda o asistenda 
en algunas tareas. Igualmente, en el caso de una per¬ 
sona que vive sola, tomar el desayuno con la ropa 
que utiliza para dormir puede ser más aceptable que 
vestirse antes de desayunar, si esta actividad le cansa 
tanto como para no poder preparar el desayuno. Un 
indivíduo que desvia su energia solamente hada la 
independência en las actividades de automanteni- 
miento que son importantes para él puede tener más 
capaddad de satisfacer sus obligadones de rol y de 
disfrutar con actividades de ocio que lapersona que 
es totalmente independíente en las actividades dei 
cuidado personal. Eí deseo de indeperideneia total 
debería ser ponderado en reiadón con el equilibrio 
entre los diferentes aspectos de la vida físicos, psico¬ 
lógicos y sociales. 

Las habilidades de las obligadones dei rol se 
desarrollan a través de la educación y de ia práctica, 
ya que las experiencias cambian en línea a los even¬ 
tos vitales y cronológicos (cuadro 10.1). El nino que 
va al colégio aprende sobre las expectativas dei rol 
en el entorno de la clase y dei patio de recreo, aun- 
que pueda estar preparado para atender a algunas 
de estas demandas antes de entrar al colégio. 
Igualmente, las habilidades aprendidas en el entor¬ 
no escolar relacionadas con la sodalizadón, con la 
adhesión a las regias y con la estructura y la orga- 
nizadón, así como muchas de las habilidades de ac¬ 
tuación relacionadas con la movilidad, la comunica- 
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ción, el razonamiento y la priorización, preparan al 
nino para Sa asunción de roles adultos. Cuando se 
díspone de los recursos adecuados para permitir al 
nino díscapadtado integrarse práctica y socialmen¬ 
te, la experiencia de un sistema educativo normal le 
concederá la oportunidad para prepararse ante Ias 
rigurosas demandas de la vida adulta. Los progra¬ 
mas de formación adidonales posteriores a la etapa 
escolar pueden servir como continuarión dei des- 
arrolío al final de la etapa normal de escolarizadón. 

Los indivíduos cuyas actividades como trabaja- 
dor 0 como ama de casa se hayan visto íníerrampi- 
das por ima enfermedad 0 por una díscapaddad 
pueden neccsitar apoyo en la readquisidón de las ha¬ 
bilidades y confianza para continuar con su rol ante¬ 
rior. Igualmente, aquellos cuya díscapaddad ha teni- 
do un impacto significativo sobre la realizarión de su 
rol habitual pueden necesitar ayuda para hacer los 
reajustes necesarios. La práctica en las habilidades 
domésticas caseras 0 en otro entorno sostenido ade- 
cuado puede preparar al ama de casa para retomar 
su rol acostumbrado. Las actividades que estimulan 
ia situación laborai pueden utilizarse para valorar las 
habilidades 0 para construir niveles de confianza que 
permitan el retomo al empleo. Los programas educa¬ 
tivos avanzados 0 la formadón adicional también 
pueden apoyark vuelta al empleo. 

Un nino aprende naturalmente las actividades de 
ocio mediante el juego. A medida que se desarroila, 
sus intereses se expanden de acuerdo a las oportuni¬ 
dades disponibles. Estos desarrollos forman a menu- 
do la base de los intereses de ocio de toda la vida. Es 
probable que a ima persona a la que le guste la músi¬ 
ca en el colégio contmúe con esta afirión a lo largo de 
su vida activamente, como participante, 0 pasiva- 
mente, como aficionado; asimismo, el nino que es afi- 
donado a Ids juegos y a los deportes puede tener in¬ 
tereses similares en su etapa adulta. Es más probable 
que aquellos que disfrutan de afidones de predsión 0 
de actividades individiiafes, como la construcdón de 
maquetas, la lectura 0 Ia costura, practiquen activida¬ 
des de odo individuales y no actividades en grupo. 
Por esta ra2Ón, es fundamental en el caso de ninos 
discapadtados la pronta introducción en el disfrute 
de experiendas y de actividades intencionales con el 
fin de ofrecer los fundamentos para actividades de 
odo que sean apreciadas posteriormente en la etapa 
adulta. Frecuentemente no se ofrecen estas oportuni¬ 
dades debido a laslimitadones impuestas por la defi¬ 
ciência o debido a que las demandas dei cuidado dia- 
rio dejan poco tiempo para el juego. El apoyo de la 


Cuodro 10.1 Etapas de desarrollo y roles asociados: 
resurrien 


Etapa de 
desarrollo 

1. Infanda 

2. Niftc pequeno 
(preescolar) 


3. Nino {edad 
escolar) 


4. Adolescente 


Roles asociados 

Deper.dencis total: jugar, aprendâi 
Comienzo de los roles familiares' 
incremanto de os roles íamiliares 
Aumenlc dal rol de jugador: 
experimentactón con los roles 
observados en otras persenas 
Comienzo dei ro! de amigo 
Aumento en !os roles y en la 
experimenta ción 
Escolar 

Los roles familiares continúan en 3 
aumento 

El roi de amigo cobra más 
importância 

Comienza a percibir ciertos roles I 
Estudiante 

El rol familiar está sujeto a cambiar; 
a lo largo dei tiempo 4 

Experimentadón de roles: adulto í 
Ef ro! de amigo es Importante: 
ambos sexos §| 

Trabajador: asume ia misma 1 
importanoía que el rol de amigo J 
Jugador: mayor diversidad 
Padre, pareja, creador de] hogar 
Trabajador/sostén de la famiiia ! 
Rolas de ocio y de amisíad 
Roles sociales, de organización y 
cutturates 

Continuldad de roles/ 
adquisiciones: família, amigos, 
trabajo (remunerado 0 nc 
remunerado), ocio, educación 
Perdida de! rol: pérdida, ratiro, 
cambio de casa 


famiiia y la introducción a los recursos comunitários j 
para actividades de ocio tienen inucha importância % 
en el desarrollo futuro dei nino díscapadtado. 

La disfundón adquirida en la etapa adulta puede 
conducir a una persona a descubrir nuevos médios ? 
de desarrollar sus actividades favoritas 0 de afrontar 
nuevos intereses de manera conjunta. El terapeuta 
debería fomentar la ímplicación de la persona en las 
actividades de ocio ofredendo información relado- ; 
nada con los recursos y oportunidades disponibles 
enla comunidad local tanto para los participantes ca- 
padtados como para los discapadtados. 

EL ROL DEL TERAPEUTA 
OCUPACIONAL 

En muchos casos, la babilitadón 0 rehabüitación de 
las habilidades vitales implica al indivíduo con su 


. Persona mayor 
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ifemiba 0 con sus aliciadores, así como con el perso- 
jjal de los servicios médicos, paramédicos, de em- 
pleo y comunitários. El êxito dependerá de la capa- 
ridad de los miembros de! equipe para trabajar 
juntos, de ia comprensien y dei apoyo hacia los ro¬ 
jes de cada uno, de la motivadón e impulso dei in¬ 
divíduo y de los recursos disponibles. 

El ro! dei terapeuta ocupacional variará de 
acuerdo a las circunstancias y necesidades dei pa¬ 
ciente. Además de ofrecer intervención y tiatamien- 
to directos, el terapeuta puede actuar como facilita- 
dor, como planificador, como educador, como 
persona de recursos, como consejero 0 como agente 
de enlace. El terapeuta debería cqnocer y compren- 
der los roles de sus colegas en los campos médico, 
jl educativo y laborai, estar familiarizado con la pro- 
visión commritaria en el fomento dei mantenimien- 
io propio y de las tareas domésticas, y estar al tanto 
de las facilidades locales y de las ayudas para des¬ 
arrollar actividades de ocio. También debería estar 
versado con la provisión legislativa y con el apoyo 
finandero disponible para los indivíduos y para sus 
aiidadores. Debería apreciar la xmportanda única 
que tiene la independenda en habilidades específi¬ 
cas para cada individuo y también debería ser sen- 
stble a las demandas de cuidado dei individuo y de 
los seres cercanos a él. 

La intervención dei terapeuta comienza nor- 
malmente con ima valoración exhaustiva de las 
fortalezas, debilidades, necesidades y deseos de la 
persona. Cuando trabaja con los indivíduos para 
identificar áreas de dificultad y para seleedonar 
objetivos de la intervención, el terapeuta debe ser 
capaz de analizar las tareas diarias y de reconocer 
las habilidades y atributos específicos necesarios 
para su realización exitosa. En casi todos los casos, 
| su. intervención estará basada en im enfoque de so- 
lución de problemas en colaboración. Sm embargo, 
necesitará estar familiarizado con intervenciones 
específicas para superar dificultades particulares y 
para mejorar la funcionalidad. Las técnicas biome- 
cánicas, de desarrollo neurológico, cognitivas 0 
conductistas podrán ser utilizadas para superar 
deficiências específicas, lo que promoverá la inde¬ 
pendência en las habilidades vitales. Sin embargo, 
para muchas personas con disfunciones perma¬ 
nentes, puede ser más apropiado un enfoque com¬ 
pensatório de rehabilitacicm, lo que implicará la 
modificación de las técnicas y el desarrollo de es¬ 
tratégias con el fin de compensar la íimitación fun¬ 
cional 


HABILIDADES BÁSICAS TRANSFERIBLES 

Las habilidades básicas transferibies pueden ser uti¬ 
lizadas en mayor o menor medida en muchas áreas 
de actividad. Influyen en el êxito y en las limitario- 
nes de la realización de otras actividades específicas 
y son un componente eseiidal en ia mayoría de las 
ocupadones. Las políticas, educativas y de forma¬ 
dón actuaíes se reíacionan estrechamente con el des¬ 
arrollo de estas habilidades en muchos aspectos de 
la vida y con su uso en muchas áreas de actividad. 
Según el objetivo de este capítulo, estas habilidades 
induyen la movilidad, las habilidades de manipula- 
ción manual y las habilidades de comimicación, 
cognitivas y de procesamiento. 

MOVILIDAD 

Un componente esenrial de independenda en casi 
todas las áreas dei automantenimiento y en la ma¬ 
yoría de las obligaciones de los roles y de las acti¬ 
vidades de ocio radica en disponer de cierto grado 
de movilidad. Sin embargo, este requerimiento ha 
cambiado considerablemente con el avance de la 
tecnologia. Ei desarrollo de sistemas informáticos, 
induyendo bitemet y las comunicaciones vía e-mail, 
ha reduddo la necesidad de ir al supermercado, al 
trabajo 0 a otros lugares. Los alimentos, los consejos 
sobre temas de salud, las vacaciones y un abanico 
muy amplio de servicios pueden ser solicitados a 
través de Internet; además, en la actualidad pode-' 
mos trabajar desde casa o comunicamos con amigos 
a distancias considerables a través dei ordenador. El 
avance de las herramientas que se activan mediante 
la voz y de los sistemas de commúcadón ba elimi¬ 
nado la necesidad de manipular determinados 
equipDs. Sin embargo, muchas personas no tienen 
acceso a estas oportunidades, 0 prefieren no utili¬ 
zarias. La capacidad para controlar determinados 
movimientos de las extremidades con el fin de tras- 
ladarse de un lugar a otro y de interactuar con el 
equipo y con el entorno es un requerimiento impor¬ 
tante para la realización exitosa de las diversas ta¬ 
reas de las ocupacíones diarias de estas personas. 

El terapeuta ocupadonal debería valorar las habi¬ 
lidades de movilidad de la persona en reladón con 
su entorno y analizar la posibilidad de. mejorar su 
condición física 0 estimar la necesidad de utilizar un 
enfoque compensatorio de rehabilitadón para facili¬ 
tar la funcionalidad independiente. La capacidad 
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para utilizar las escaleras, por ejemplo, puede adqui- 
rirse a través de un tratamiento espedfico que mejo- 
re el equilíbrio, la fuerza muscular y la variedad de 
movimientos de las extremidades inferiores. Este he- 
cho tendrá más urgência normalmente para una per- 
sona que vive en una casa de dos pisos que para una 
que vive en un bungabw. Cuando es probable que la 
deficiência se convierta en permanente, se deberían 
tener en conslderadón medíos alternativos para 
afrontar los escalones y las escaleras a través de la ele- 
vación dei indivíduo cuando esté sentado, de la 
adaptación de la casa mediante un elevador o un as¬ 
censor, o de la adirión de facilidades extras en la plan¬ 
ta baja. En algunos casos se puede pensai' en cambiar 
de casa, aunque se tendrán que tener en cuenta otros 
factores, como el apoyo dei entorno externo y las ixn- 
plicaciones económicas. 

Además, el terapeuta ocupacional debería consi¬ 
derar los requerimíentos dei estilo de vida de la per- 
sona en reladón con la movilidad exterior: el jardtn, 
el vecindario, las tiendas, el camino al colégio o al 
trabajo, o la realización de las actiyidades de ocio. El 
capítulo 7 analiza con mayor profundidad los asim- 
tos relacionados con la movilidad, por lo que debe¬ 
ría ser leído junto a este capítulo. 

HABILIDADES DE MANIPULACIÓN 
MANUAL 

Las habilidades de. manipulación manual son com¬ 
ponentes básicos de la independência en ia mayoría 
de las actividades de la vida. Estas habilidades de 
manipulación pueden ser utilizadas en la comuni- 
cación verbal o escrita (para manejar el telefono, pa¬ 
peies, libros o el teclado dei ordenador), en la movi¬ 
lidad (para manejar líaves, cerraduras, manijas de 
puertas o para pulsar botones automáticos de entra¬ 
da) o en el mantenimiento de un entorno conforta- 
ble a través de la manipulación de los controles de 
la calefacción central, de la iluminación o de los me¬ 
canismos de las ventanas. Estas habilidades se utili¬ 
zam cuando manejamos grifos, cuando manipulamos 
los controles dè la alarma de im reloj, cuando utiliza¬ 
mos la televisión o el microondas, cuando abrimos 
cartas o cuando tiramos de la cadena dei retrete. To¬ 
das o cualquiera de estas habilidades pueden ser 
cruciales para obtener seguridad, confort e inde¬ 
pendência en las habilidades vitales y están cobran¬ 
do una mayor importância en el uso de los equipos 
tecnologicamente avanzados. El mayor uso de los 
controles remotos en los equipos electrónicos, a pe¬ 
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sar de reducir las necesidades de movilida 
aumentado la necesidad de poseer habilidad 
manipulación específicas cuando se utilizan 
nismos de control no adaptados. La modific 
de estos controles puede satisfacer esta necesi 
pero esto exige un equípamiento y una pre 
especializados, que en ocasiones no está dispo 
a través de los proveedores normales. 

La valoración detaliada de las habilidades 
manipuiación, destreza, fuerza de prensión, se 
iidad y coordinación, junto al análisis cie las necèf 
dades dei equipamienío existente y de los controí 
dei entorno, pueden ser necesarios para determii 
los niveles de función y disfunción. Algunos prebíf 
mas pueden ser superados adoptando métodos 
temativos cuando realizamos actividades deterr 
nadas, por ejemplo la utilización dei codo pa 
apretar el botón de la cisterna dei bano. Pueden sbe 
necesarias modificaciones de las herramientas y d 
los controles para superar difkultades específica: 
Hay disponibles una gran cantidad de variaciones 
que van desde aiíerariones simples de los botones 
interniptores o manillas para facilitar el agarre, has 
ta aparatos electrónicos sofisticados para manejaj| 
diversos equipos dei entorno como las cerraduras 
de las puertas, los controles de la calefacción centrai 
y el ordenador. La valoración y la práctica atenta, de 
una serie de opciones, a través de servidos como !os 
ofreddos por los Disabilíües Living Centres, permi-; 
tirán al indivíduo realizar la elección más apropiada ; 
para afrontarias necesidades a corto y largo plazo.i 
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COMUN1CÀCION 

La comunicación puede definirse como «el traspasol 
de informadón, ideas y actitudes de una a otra pet- 
sona» (Williams, 1968). La comunicadón es una ha-f 
bilidad vital extremadamente importante. Necesita-| 
mos movemos, alimentamos y hacer nuestras 
necesidades para sobrevivir, pero también nccesita- i 
mos comunicamos para obtener asistencia en cual¬ 
quiera de estas actividades. El bebé o el nino Hora o : 
ríepara expresar sus sentimientos, el adulto modifi¬ 
ca y refina ias habilidades de comunicación de 
acuerdo a su entorno y a sus deseos y requerimíen¬ 
tos personales, y las personas mayores dependen de 
la comunicación para mantener el contacto con los 
demás ante la perdida de parte de sus capacidades. 

Independíentemente de nuestra edad, el êxito en 
la comunicadón con los oiros determina en gran 
medida nuestra caiidad de vida. 
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^Qué es la comunicación? 

La variedad de métodos de comunicación es am¬ 
plia. La comunicadón puede ser directa o indirecta: 
puede realiz&rse cara a cara o mediante un interme¬ 
diário de forma verbal, escrita o gestual, o a través de 
aplicaciones técnicas. Los mensajes pueden ser expre- 
sr.dos mediante una sonrisa c mediante un gesto en 
una habitación, o por fax o e-mail a través de miles 
de kilometros. Independientemente de la forma ele¬ 
gida, la comunicadón consiste en los mismos proce- 
sos creativos y receptivos: se inicia, se formula y se 
presenta un tr.ensaje o una idea, y posteriormente es 
redbido, descodificado y comprendido. Este proceso 
se convierte en circular a medida que se transmiten 
los mensajes y se ofrecen las respuestas (fig. 10.3). 

Los problemas pueden aparecer en cualquiera de 
estas etapas. Algunas dificultades serán directamente 
atribuibíes a la deficiência, y otras a factores relacio¬ 
nados con el contexto de aprendizaje, cultura! o so- 
dal. La interpretadón de los mensajes no siempre es 
directa. Una sonrisa, por ejemplo, puede ser mia se- 
nal de amistad o bienvenida, o, por el contrario, pue¬ 
de ser una serial de ridículo y de irrespetuosidad. La 
interpretadón dei receptor puede depender dei con¬ 
tacto anterior con el emisor, de Ia formalidad o de la 
situadón, o de su autoestima o perceprión personal, 
Los problemas de comunicadón reladonados con la 



defidenda pueden suceder tanto en los domínios re¬ 
ceptivos como en los expresivos. 

Problemas receptivos 

Están normalmente relaciqjiados con. tas deficiên¬ 
cias sensitivas o perceptuales, pero también pueden 
ser el reflejo de una limitaçjón enla Capacidad cog¬ 
nitiva o intelectual como resultado de, por ejemplo, 
una lesión cerebral o de alguna forma de parãlisis 
cerebral. Los problemas receptivos también pueden 
ser provocados por la falta de experienda, orienta- 
dón o entendimiento cultural. 

Las defidendas sensitivas que afectan a la comu¬ 
nicación son prmdpalmente aquellas asodadas a la li- 
mitadón de la vista o dei oído. Los problemas visuo- 
perceptuales y la disfasia receptiva afectan a la 
interpretadón de ias sefiales o mensajes. La limiradón 
de la cognidón puede impedir el aprendizaje y la 
comprensión dei lenguaje verbal y escrito, así como 
la interpretadón de las comunicadones no verbales. 

Las dificultades auditivas pueden estar limitadas 
a sonidos particulares, aunque también puede darse 
una pérdida auditiva total. Existen una serie de me¬ 
díos para superar las dificultades auditivas, depen- 
diendo de la naturaleza y gravedad de lá pérdida. 
Un audífono o un. amplificador de voz, por ejemplo, 
pueden mejorar las peicepdones de los sonidos en 
aqueilos que tienen una audición limitada, mientras 
que diversas formas de asistencia pueden compen¬ 
sar la ausência auditiva total, Entre éstas se induyen 
la colocación de luces en los timbres q alarmas, o de 
un aparato vibrador debajo de la almohada paia que 
actúe como la alarma de un reloj. En todos los casos, 
deben tenerse en cuenta tás instrueciones de uso y 
mantenimiento de estos equipos. Los medíos de co- 
munxcarión alternativos, como el lenguaje de signos 
o la lectura de lábios, requíeren una formadón y 
práctica considerables, y se desarroílan frecuente- 
mente con mayor éxíto por aqueilos que adquirieron 
su defidenda auditiva en Ias primeras etapas de la 
vida. El Royal National Institute for the Deaf, los te¬ 
rapeutas dei lenguaje y dei discurso, las audiólagos, 
los trabajadores sodales dedicados a las deficiências 
auditivas y los proveedores de equipos electrónicos 
pueden ofrecer una valoración de Las necesidades y 
un apoyo especializado. 

Algunas deficiências visuales pueden ser supe¬ 
radas a través dei uso de ayudas ópticas como las 
lentes de aumento o los libros impresos en un ma¬ 
yor tamano. Cuando estas soluciones no sean ade- 


Fig. 10.3 El ciclo de la comunicación. 
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cuadas, se pueden utilizar médios de comunicadón 
más especializados, como los textos en Braille, los ma¬ 
pas sensitivos, los iibros grabados en cintas o los gra- 
badores de voz. El Royíl National Institute for the 
Blind y los trabajadores sociales dedicados a las de¬ 
ficiências visuales son los expertos en este campo. 

Las difieultades perceptuales deberfan sei iden¬ 
tificadas por los terapeutas ocupadonales a través 
de valoradones perceptuales específicas. Una vez 
que se han identificado los problemas, ei ro! dei te¬ 
rapeuta ocupacional consiste en explicar al indiví¬ 
duo la carência encontrada y ayudarle a poner en 
práctica técnicas con ei fin de superar las difieulta¬ 
des particulares. Cuando los problemas perceptua¬ 
les sean graves e impidan un medio específico de 
comunicadón (p. ej.. Ias difieultades visuales en el 
reconodmiento de ias fornias pueden impedir la 
iectíira), pueden ser necesarios médios alternativos 
para recibír información como, por ejemplo, los 
mensajes grabados. 

Los problemas con la recepdón y con la compren- 
sión pueden deberse s implemente, a barreras lingüís- 
ticas o culturales. En una sodedad multicultural en la 
que las personas no comparten el mismo idioma o el 
mismo fondo cultural, pueden existir difieultades en 
la traduedón de mensajes, diferendas en ia compren- 
sión debido al dialecto o falta de familiaridad con ia 
jerga técnica. Los terapeutas deberían conocer ias difi¬ 
eultades dei lenguaje o dei dialecto, y deberían esfor- 
zarse en facilitar la interpretación mediante médios 
hablados o escritos. Los profesionales tienden a utili¬ 
zar jerga, lo que debevía ser evitado cuando discuten 
asuntos con las personas discaparitadas o con sus cui- 
dadores, ya que, además de limitar Ia comprensión, 
acentua aún más atalquier desventaja perdbida dei 
rol. Cuando el paciente y el profesional no comparten 
el mismo idioma, debería emplearse un intérprete 
profesional reconocido, que entienda !a aütura y el 
idioma dei paciente y el rol dei profesional, y que sea 
independiente de la familia dei paciente. 

Problemas expresivos 

A consecuencia de la deficiência se presentan una 
serie de problemas expresivos. Estos problemas 
pueden estar relacionados con ia expresión verbal o 
no verbal, o con la admioistradón práctica dei equi¬ 
po de comunicadón. 

. Los problemas verbales expresivos pueden ser el 
resultado dei dano experimentado por los centros 
dei lenguaje dei cerebro que provoca difieultades en 


la formuladón y registro de! lenguaje. Los 
mas también pueden suceder debido ai dano 
do por los mecanismos para articular ei lengíl 
por ejemplo en los músculos de la boca, en íáí 
gun, en la laringe o en la trâquea. Esto puede h® 
sido provocado per desórdenes neurológico 
la esclerosis múltiple, ia paráiisis cerebral o la enj 
medad de la metoneurona, o por una operai 
quirúrgica (p. ej., una laringectomía). El terapl 
ocupacional debería reiadonarse con el logot| 
peuta para identificar el problema espeeííico yí 
modos más apropiados para superarlo. La rehaf 
tación puede incluir la práctica de palabras o dé 
nidos junto con los estímulos visuales, el us| 
ayudas técnicas, los tableros de letras o de palatí 
mediante los cuales el indivíduo puede interach 
con el entorno, o la instrucción en el uso de meá 
más sofisticados de comunicadón como sintetií 
dores de voz o comunicadores electrónicos 

La expresión no verbal puede estar limitada [ 
deficiências que afectan al control de los múscu 
de la cara o de las extremidades superiores. La lis 
tación en la movilidad de los músculos faci 
como en el caso de los enfermos de Parkinson, aí 
ta a la capacidad para mostrar respuestas o emoc 
nes mediante gestos faciales. Cuando existe una 
permovilidad de los músculos faciales, como 
algunas personas cor. paráiisis cerebral ateótide 
control de estos músculos es una tarea complica 
El lenguaje también puede verse afectado en las dosfj 
situaciones mencionadas anteriormente, lo que difi 
culta aún más las capaddades de comunicadón. El 
receptor debería estar atento a la respuesta y com 
probav que ha escuchado correctamente a través dei 
feedbnck al emisor. (En este proceso, el emisor debe 
ría, si es posible, emplear un método alternativo de 
comunicación, por ejemplo asintiendo con la cabe 
za, mediante senales, o escribiendo una respuesta 
para comprobar el feeáback dei receptor.) 

Los movimientos descontrolados de ias extremi 
cades superiores también dificuitan Ia comunicadón 
no verbal. Ur. brazo o una mano pueden utüizarse 
para senalar, gesticular o iniciar un contacto median 
te el éníasis de un hecho. Un espasmo repentino de 
una exrrenúdad superior puede ser malinferpveiado 
como una invitación o como un rechazo. Con el per 
miso dei indivíduo, puede ser beneficioso para el te¬ 
rapeuta explicar estos problemas a los parientes cer 
canos y a los cuidadores, y animarles a verificar el 
significado de las senales no verbales de la persona • 
con él con el fin d e lograr un mejor entendimiento. 
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La comunicadón escrita puede verse afeetacia 
[ por Hmitaciones en ias funciones de la mano o por 
deficiências visuales. En el caso de la escritura, se 
pueden realizar modificadones en los belígrafos o 
en los lápices para facilitar su agarre y control. Para 
aquelios que no sean capaces de escribir, pueden 
utüizarse médios alternativos de comunicación me¬ 
diante la palabra, como los ordenaderes o ios comu¬ 
nicadores electrónicos. Para las personas que no 
sean capaces de manejar la fundón manual, se pue¬ 
den utilizar teclados modificados. Cuando la fun- 
ción manual no sirva para manejar un teclado, pue¬ 
den ser necesarios médios alternativos para operar, 
como la activación mediante ia voz o el uso de otros 
movimientos corporales. El uso de un simple graba- 
dor para transmitir la palabra hablada en lugar dê 
la escrita puede ser apropiado en personas cuya 
defidenda visual impide el uso de un teclado. 

Las deficiências en Ia fundonalidad manual tam¬ 
bién pueden afectar al uso de otras piezas dei equi¬ 
po de comunícaciones como, por ejemplo, el teiéfo- 
no. Se pueden realizar una serie de modificadones, 
incluyendo aquellas ofrecidas por ia compafiía Bri- 
tish Telecom, con ei fin de reducir la necesidad de 
desarrollar una destreza o un control motor deter¬ 
minados a la hora de operar con los equipos de tele- 
comimicaciones. 

Los problemas de comtmicadones también pue¬ 
den suceder debido a las difieultades con el lengua¬ 
je, o como resultado de la limitadón en la movilidad 
o en la experíencia social. El desarrollo de habilida¬ 
des lingüísticas y sodales forma parte de la expe- 
rienda y madurez de una vida normal, y aunque 
estas difieultades pueden afectar a cualquiera, pue¬ 
den ser un obstáculo adiciona! para las personas 
que se enfrentan a otras deficiências. 

Las personas con problemas de movilidad tienen 
normalmente dificultad para mantener el contacto 
con otros miembros de la familia en habitadones di¬ 
ferentes de la casa. Los sistemas de intercomunica- 
ción pueden facilitar la comunicación desde una ha- 
bitadón a otra. Cuando existe la necesidad de hacer 
un contacto fuera de la casa, ya sea por trabajo, por 
placer o en casos de emergenda, puede utüizarse 
un telefono móvil o un sistema de alarma para aler¬ 
tar a los vecinos, a los amigos o a los tompaneros. 
Existe una gran variedad de sistemas, por lo que se 
debería realizar una elección meditada, teniendo en 
cuenta Ias necesidades de todas las partes implica¬ 
das. El uso de la tecnologia informática ha aumenta¬ 
do las oportunidades para mantener una cormmka- 


dón con un número mayor y más amplio de recep¬ 
tores a través dei uso de Internet y deí e-mail. 

La limitadón de las experiendas sociales puede 
impedir el desarrollo de las habilidades de comunica¬ 
ción, lo que puede provocar ansiedad en situaciones 
sociales particulares debido a la incenidumbre rela¬ 
cionada con el tipo de comportamiento más aderna¬ 
do. En algunos casos, un comportamiento inapro- 
piado puede provocar situadones embarazosas, lo 
que complica la situación dei indivíduo. Se deben 
ofrecer consejos y apoyo adecuado para permitir al in¬ 
divíduo desarrollor habilidades y confianza en la co- 
mtmicación social en un entorno seguro. Después de 
esto, el indivíduo debería redbír gradualmente opor¬ 
tunidades para su integrarión en una serie de marcos 
sodales con la ayuda requerida por sus dreunstanrias, 

HABILIDADES COGNITIVAS 
Y DE PROCESAMIENTO 

La capacidad para ser independiente se extiende 
más allá de los recursos físicos con los que se reali- 
zan las tareas e incluye las habilidades cognitivas e 
intelectuales necesarias para la solución de proble¬ 
mas y la toma de decisiones. 

Es imposible prededr o ensayar todas las situacio¬ 
nes a ias que una persona debe enfrentarse en la co- 
munidad, en casa, en el trabajo o en un marco recrea¬ 
tivo. Se puede romper una pieza esendal dei equipo, 
un asistente puede no acudir, o puede darse una si- 
tuadón social, educativa o empresarial inesperada. 
Por tanto, es igualmente importante reconocer la im¬ 
portância de las habilidades cognitivas además de los 
atributos físicos, y facilitar ei desarrollo de las habili¬ 
dades de procesamiento independieiltes que permb 
tan a cada indivíduo afrontar situaciones de la forma 
más objetiva, positiva y autónoma posible. 

El desarrollo de las habilidades de procesamien- 
to puede implicar la reeducación o la reconsidera- 
ción de las prioridades, ya que se debe tener en 
cuenta el cambio de necesidades de una persona 
que ya ha tenido una experiencia de vida anterior. 
Cuando la discaparidad ha aparecido en las pritne- 
ras etapas de la vida, la oportunidad de practicar las 
habilidades de procesamiento puede haberse visto 
limitada; estas habilidades deberán ser aprendidas 
y desarrolladas desde una base teórica determinada 
más que desde las experiendas pasadas. 

Las habüidades de procesamiento permiten al in¬ 
divíduo interpretar la información y realizar la res¬ 
puesta más adecuada en ima situación determinada. 



286 PRINCÍPIOS PARA LA PRÁCTICA 


Incluyen las habilidades receptivas para obtener e in¬ 
terpretar la itiformarión; el conocimiento, la com- 
prensión; las habilidades analíticas y discriminatórias 
para interpretar los hechos; las habilidades de imagi- 
nadón, de juício y de evaluadón para considerar las 
posibles implicadones y resultados de decisiones 
particulares; las habilidades expresivas para realizar 
ima respuesta y las habilidades prácticas para lograr 
la soludón elegida. Las habilidades de procesamien- 
to pueden desarrollarse gradualmente; la persona 
puede evolucionar desde elecciones simples, como la 
ropa que compra, a elecdones más complicadas en 
áreas de su economia personal o dei mantenimiento 
dei hogar. En cada caso, deberían identificarse los he¬ 
chos básicos, adeifiás de los pros y contras de las op- 
dones disponibles. El indivíduo debería deddir la 
opdón que prefiere, con tal de que todas las posibili- 
dades hayán sido, enfocadas y no se hayan pasado 
por alto factores negativos importantes o riesgos para 
la salud y la seguridad. La elección de la persona 
puede no coincidir con el punto de vista dei terapeu¬ 
ta o de otras personas, pero si se híyüscutido toda la 
informador relacionada con los posibles riesgos, con 
el gasto y con las implicadones hacia terceras perso- 
nas, la dedsíón debería ser respetada. Esta elección 
debería estar acompanada por ün registro claro dei 
proceso mediante ei cuaíse ha tomado la decisión, 
con el fin de que pueda ser utilizado para analizar las 
posibles razones dei fracaso en caso de que el resulta¬ 
do no sea el esperado por la persona. 

El objetivo dei terapeuta radica en capadtar al in¬ 
divíduo para realizar aedones de forma prácüca y de 
forma independiente en su propio entorno. Esto tam- 
bién puede suponer trabajar con el indivíduo para 
desarroüar habilidades de racionaJización de la infor- 
mación, de priorizadón de los hechos y dc las posi¬ 
bles implicadones, y de asertividad para apoyar sus 
dedsiones o para administrar la ansiedad reladonada 
con los posibles resultados. Sin embargo, cuando 
existan dificultades importantes con los procesos de 
pensamiento, como aquellos que pueden aparecer 
después de una hemiplejía o una lesión cerebral, o 
cuando la experiericia sea limitada y estén en juego 
decisiones importantes, puede ser más seguro des- 
arrollar el aprendizaje a través de ejerddos teóricos y 
no a través de la aedón prácnea. Para promover el 
aprendizaje se pueden utilizar ejercidos para la solu- 
tíón de problemas que utilizan el estúdio de casos o 
materiales audiovisuales, juegos específicos que im- 
plican elecciones y toma de decisiones, la orientadón 
individual y las discusiones de grupo. El terapeuta 


S 


puede asiunir un rd de orientador o fadlitador en 
tas actividades, dependiendo de las necesidades y q, 
Las habilidades dei indivíd uo o dei grupo. 


ACTIVIDADES ESPECIFICAS 
PARA EL MANTENIMIENTO PROPIO 

ALIMENTACIÓN 

E! consumo de alimentos es la prindpal actividad bá¬ 
sica voluntária en el mantenimiento de Ia existenda. 
Aunque aqudlas personas que están inconscientes o 
gravemente enfermas pueden ser alimentadas de 
forma artificial a través de tubes o goteo, el modo 
normal de tomar alimentos es a través de las comi 
das, que implican comer y beber. La escala jerárquka 
de la independencia funcional de Katz y cois. ( 1963 ) 
situa el consumo de alimentos como Ia primera acti 
vidad que debe ser adquirida (y frecuentemente ia 
última en ser perdida) después de una defidenda. 
Los problemas con la comida o con la bebida pue 
den deberse a Ias dificultades con la adquisición, 
con el control de la boca a la hora de masticar y de 
tragar, con la pérdida de sabor y de motivadón para 
comer, con la preparación de la comida o con la dis 
ponibilidad de la comida apropiada enreladón cqn 
la cultura, la dieta o Ias preferencias personales. 

Adquisición y preparación 
de los alimentos 

El nível general de movilidad de un indivíduo, la 
proximidad'y accesibilidad de las tiendas y la dispo 
nibilidad de transporte afectan a la adquisición de 
alimentos. Los grandes supermercados con amplios 
pasillos y aparcamíento adecuado cerca de la entrada 
permiten aí indivíduo discapadtado o al usuário de 
una silla de ruedas conveitirse en un sujeto activo en 
el proceso de compra, aunque la altura de las estante 
rias y la profundidad de los congeladores pueden di 
fícultar la independencia total. Algunas personas 
discapadtadas se adeaian bien a este entorno me¬ 
diante el uso de un carrito de la compra que sustitu- 
ye al sistema de ayuda para andar, pero el ajetreo 
normal de un gran supermercado provoca que estos 
indivíduos prefieran acudir a una tienda pequena en 
la que el personai soluciona las dif icultades a la hora 
de alcanzax y manejar los alimentos. 

Para aquellos incapaces de utilizar los supermer¬ 
cados o las tiendas pequenas, se puede organizai' la 
entrega a domicilio mediante los pedidos escritos o 
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telefónicos o mediante los servicios de compras de 
Internet. Por otra parte, un miembro de la família, 
un vecino, un amigo o un cuidador pueden encar- 
garse de la compra en base a una lista predetermi¬ 
nada. Es importante que todos los indivíduos man- 
tengan parte de control sobre la compra de los 
alimentos mediante Ia decisión de compra de algu- 
nos o todos los produetos. Existen servicios de en¬ 
trega a domicilio de los alimentos congelados o fres¬ 
cos para las personas con necesidades especiales, 
aunque varían dependiendo de los lugares. 

La preparación de los alimentos implica el des- 
arrollo de una amplia gama de habilidades, depen¬ 
diendo dei tipo de comida a preparar, de los ingre¬ 
dientes necesarios y dei equipo dispomble. El êxito- 
en la preparación de comidas sencillas puede ayudar ■ 
a fomentar la confianza en posteriores intentos de 
menús más ambiciosos. Las comidas congeladas, 
preparadas en parte o precodnadas reducen las de¬ 
mandas de las tareas, al igual que los procesadores 
de alimentas y los homos microondas. En cada situa- 
ción. Ia seguridad tiene una importância muy gran¬ 
de. Míldios objetos diários que facüitan el trabajD, di- 
seilados para todos los usuários, pueden. ayudar a 
superar una defidenda particular, Debería valorarse 
la distribudón de la cocina y el diserto dei equipa- 
miento; se pueden realizar sugerencias para mejorar 
la maniobrabilidad en el caso de una persona que 
utiliza una silla de ruedas o para aumentar Ia accesi¬ 
bilidad en el caso de alguien que presenta un alcance 
limitado o habilidades de manipuladón poco des- 
arrolladas. Las deficiências dei control motor, la bila- 
teralidad redudda o la visión limitada también pro- 
vocan problemas en ei uso de algunos equipos de 
cocina, pero con ingenio y con pequenas modifica- 
ciones y oportunidades queexploren nuevas alterna¬ 
tivas se pueden solucionar muchos problemas. 

El entorno y la actividad 
de la alimentación 

Cuando estudiemos las dificultades de la alimenta¬ 
ción deben tenerse en cuenta la accesibilidad de la 
zona de la comida, la eleedón de los muebles y la po- 
síción dei indivíduo en reíación con la comida. 

La adecuadón de las mesas y silías debería ser 
evaluada. Es necesario considerar si la alimentación 
se desarrolkrã mejor si nos sentamos delante de la 
mesa, en una silla de comedor, en la silla de ruedas o 
en otro tipo de silla. Una silla con brazos ofrecerá 
más apoyo que una silla normal a aquellas personas 


que lienen dificultad para maníener el equilíbrio y la 
estabilidad. Pueden ser necesarias ima mesa y una 
silla ligeramente más altas para acomodar las extre¬ 
midades inferiores que presenten rigidez. Una per¬ 
sona que utiliza una siilajie ruedas necesita cierto 
margen debajo de la mesájJos apoyabrazos domésti¬ 
cos sobre la silla de ruedas faciütarán una posidón 
más cercana a la mesa. La .mesa debe presentar la su¬ 
ficiente estabilidad para,^aportar cualquier golpe 
inesperado de la. silla. Cuando no sea posible que el 
indivíduo se siente en la mesa de la comida, una 
mesa voiadiza o una bandeja sujeta a una silla o a la 
propia silla de medas permitirán al indivíduo comer 
ei la misma habitadón que ia família y que las o tras 
personas. Si esto no es posible. Ias comidas pueden 
tomarse en la cama con la colocación de ema tabla 
firme y estable de una altura considerable. Un apo- 
yacabezas con orejeras.en la silla de ruedas puede 
fomentar Ia ingesta de alimentos en una persona que 
presente un control limitado de los movimientos do 
la cabeza y dei cuello, pero si los temblores o los es¬ 
pasmos son graves, la alimentación independiente 
puede que no sea posible. Cuando la debílidad dei 
antebrazo sea Ia causa prindpal de dificultad, pue¬ 
de ser beneficioso el uso de cubiertos ultraligeros 
y de apoyos para el brazo o estabilizadores. La téc¬ 
nica de pivotar el antebrazo dei brazo con el que se 
alimenta el indivíduo contra el puno cerrado dei otro 
brazo, que a su vez descansa sobre la mesa, facilitará 
ima mayor movilidad dei antebrazo sin que se pro- 
duzean movimientos de la parte superior dei brazo. 

Es más fácil comer con los dedos que utilizar cu¬ 
biertos, pero es contrario alã educadón exigida en la 
mesa en muchas culturas qçddentales, Sin embargo, 
en muchas culturas orientalès el uso de los dedos para 
comer es la norma, lo que debería ser respetado. Cual¬ 
quier ayuda técnica utilizada para comer debería ser 
lo más pareddo posible al utilizado en general por las 
personas; deberían evitarse las ayudas técnicas que 
Uaman k atención sobre los problemas dei individuo. 

Los cubiertos ocddentales se manejan como una 
pequena herramienta. El mango se presiona contra la 
palma y se estabiliza juntando el pulgar contra el 
dedo corazón. El cubierto se equilibra y se orienta 
desde arriba mediante el dedo índice; la flexión de la 
articuladón de la mufieca ejerce la presión descen¬ 
dente adicional para coger o cortar la comida. Si cual- 
quiera de estas capacidades está limitada o no existe, 
como cuando se presenta una lesión dei nervio me¬ 
diano, una artritis reumática o una tebraplejía, se re- 
duce la efidenda considerablemente. Los métodos 
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alternativos de manejar un cubierto, como Ias pinzas 
o los mangos reformados, o las pequenas ortosis para 
colocar los dedos en la posición de agarre o para es¬ 
tabilizar Ia mufieca, pueden servir de ayuda. Existe 
una grau variedad de cubiertos modificados y la 
oportunidad para intentar modifkariones diferentes 
permitirá a los indivíduos realizar elecdones infor¬ 
madas sobre Ia adecuadón y fadlidad de uso. 

Las personas que solamente son capaces de utiK- 
zar una mano, adquieren a memido una destreza des- 
tacable cuando utilizan un tenedor o una cuchara 
vueltos haria arriba, pero pueden necesitav ayuda 
cuando cortan los alimentos. Exisíen diversos «cuchi- 
Uos» modificados conuna hoja que fundona median¬ 
te una acción rodante o de sacudida, similar a la de 
los cortadores de pizza. EI usuário debe ser consden- 
te dei peligro potendal, ya que puede danarse los 
bordes de los lábios o de la boca cuando ingiera la co¬ 
mida. Muchas personas con fuertes creencias islâmi¬ 
cas prefieren ser alimentadas en vez de utilizar una 
mano «impura» cuando comen con una sola mano. 

En el caso de personas con limitadón de diver¬ 
sos movimientos o cori alcance restringido en las ex¬ 
tremidades superiores, los cubiertos angulados o 
alargados pueden ser la soludón adecuada, aunque 
debe ajustarse con el fin de afrontar las necesidades 
dei indivíduo. Existen cubiertos giratórios para las 
personas que presenten limitadones en los movi¬ 
mientos de mufieca o de codo, o lrgeras dificultades 
en el control motor. 

Una vajilla adecuada puede permitir a los indivi- 
duos mantener su independencia y su dignidad 
cuando comen. Algunos fabricantês disponen de pla- 
tos profundos con reborde en sus vajillas, aunque a 
menudo son caras y demasiado pesadas, lo que, a pe¬ 
sar de ofrecer cicrta estabilidad cuando se come, pue¬ 
de hacer que sean inadecuados para aquellas perso¬ 
nas que muestren debilidad, que vivan solas y que 
tengan que fregax por su cuenta. Algunas vajillas di- ' 
scnadas especialmente induyen platos que incorpo- 
ran un borde de forma que sirve como ayuda cuando 
se empuja la comida haria la cuchara o tenedor. Asi- 
mismo, se pueden utilizar dei mismo modo platos de 
protección colocados en los platos convencionales 
de cena o de desayuno, aunque sean más molestos. 

EI tipo de comida puede influir en el êxito de la 
alimentación independiente. Alimentos como la car¬ 
ne dura, los espaguetis, los guisantes o el merengue 
pravocan dificultades en cualquier persona, por lo 
que una persona con defirienda no supone una ex- 
cepdón. Los alimentos para untar o que. se deban 


cortar también pueden presentar dificultades. A 
sar de que una persona no dcbería seguir ima die 
consistente de carne picada, puré de patatas y y|| 
gur, deben evitarse las comidas que presenten uni 
dificultad concreta, particularmentc cuando 
coma fuera de casa. 

Las dificultades para servir la bebida pueden s< 
superadas en algunos casos Uenando solamente partí 
de la copa, de la taza o dcl vaso, y utilizando una jarrÃ 
ligera, pajitas flexibles o un trozo pequeno de tubo de 
plástico pegado en el borde de la taza o dei vaso. Los 
bidones de agua como los utilizados por los ciclistas 
pueden ser colocados a un lado de la silla junto cori 
un babo largo que permita beber. En el caso de aque 
lias personas que tienen problemas graves con el cor 
trol motor, pueden utiiizarse jarras que impiden qu 
e! líquido se derrame. Las jarras aislantes evitan el en 
friamiento de las bebidas calientes si se bebe con len 
titud y sirven como protección para las manos de !a 
personas que presentan problemas de sensibilidad 
Los recipientes térmicos modernos cou dispensado- 
res mediante palanca penniten que las bebidas calier 
tes estén disponibles a lo largo dei día en el caso d< 
personas que no pueden manejar ima olla o ima ca 
zuela convencionales con ía suficiente seguridad. 

Los elementos de la vajilla pueden adquirir mayor 
estabilidad mediante un trapo revestido de PVC, un 
tapete convencional o un tapete de corcho bamizadr 
fion fáciles de limpiar, agradables a la vista y no Ua 
man la atendón sobre los problemas de la persona 
Otro tipo de materiales estabilizantes especializado 
con superfides de goma o granulada no deslizant 
también están disponibles en forma de lâminas o ta 
petes. Incluso un trapo húmedo servirá para evita 
que el plato se deslice sobre una superfície plana, En 
el caso de personas con problemas de coordinadói 
graves, puede ser necesario el uso de una bandeja 
bordes con una superfideno deslizante. 

Dificultades con el control de la boca, 
para masticar y para tragar 

Los niiios aceptarán con rapidez ponerse im delan 
tal o un babero para proteger sus ropas durante Ia: 
comidas. Sin embargo, estas medidas son demasia 
do degTadantes para la mayoría de los adultos. Un; 
servilleta colocada por dentro dei cuelio de una ca 
misa o una blusa absorberá las gotas de ima manera 
más discreta. Un babero de tejido plástico que se 
ajuste a Ia ropà de la persona es menos obvio que 
uno fabricado con felpa bianca. 


La elección y la presentadón de los alimentos pue¬ 
den evitar algunas dificultades a la hora de comer. La 
actividad aguda de la articuiadón temporomandíbu- 
]ar en casos de artritis reumática, de quemaduras fa- 
ciales o de câncer de boca puede causar doior y difi- 
çultad para abrir la boca. Para estas personas será 
conveniente cortar la comida en pednzos pequenos 
que no requieran ser masticados en demasia. 

Comer puede ser una actividad muy difícil para 
personas con espastiddad oral. Los espasmos pue¬ 
den suceder cuando un elemento entra en contacto 
con los dientes o con Ias encías, por lo que será conve¬ 
niente que la comida se trague directamente con los 
lábios desde el tenedor o la cuchara. Para superar la 
proyección lingual, la comida debe colocarse a un 
lado o atrás de la lengua con el fin de minimizar la 
perdida de comida, aunque la textura de la comida 
debe ser lisa para reducir el riesgo de asfixia. 

Las personas que tienen dificultades para contro¬ 
lar los movimientos de la cabeza debido a patrones 
reflexivos primitivos, como el reflejo tónico dei cue- 
Ilo asimétríco, deberían comer o ser alimentadas des¬ 
de una posición frontal centrai con el fin de superar 
el patrón de movimiento anormal. Bajo ninguna cir¬ 
cunstancia se dcbería empujar la cabeza dei indiví¬ 
duo hada atrás con el fin de retener la comida en la 
boca, ya que esto aumenta las dificultades para tra¬ 
gar y puede provocar asfixia. Los problemas que 
afectan al ajuste de los dientes, como aquellos provo¬ 
cados por un accidente cerebrovascular que ha afec- 
tado a los músculos fadales, deberían ser enfocados 
como ima cuestión de urgenda que permitiera la re- 
tendón de una alimentación adecuada. 

Obviamente, la elección de Ia consistência y la tex¬ 
tura de la comida es un factor importante para mu¬ 
chas personas. Los alimentos pueden ser picados, tro- 
ceados o presentados de forma líquida, aunque 
cuando se sirvan diversos alimentos de esta manera 
en la misma comida, deben ser preparados indepen- 
dientemente con el fin de mantener sus sabores y co¬ 
lores diferentes. Los aperitivos regulares pueden ser 
más fáciles de preparar, de comer y de digerir. Es pro- 
bable que una dieta nutritiva y atractiva anime a co¬ 
mer a aquellos indivíduos que no están motivados. 
Dícha dieta debería incluir la fibra, las vitaminas, Ias 
proteínas y los carbohidratos adecuados y debería 
ajustarse a las necesidades cultuiales, religiosas y die¬ 
téticas de la persona. Las dificultades con el control 
de la boca pueden anaíizarse con el logoterapeuta; 
además, el dietista ofrecerá consejo sobre las necesi¬ 
dades de la dieta y sobre los alimentos espedales. 
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En condusión, la alimentadón es una tarea vital 
compleja esendal para la supervivencia humana, Se 
han resaltado las tareas esenciales necesarias para 
obtener una alimentación adecuada. Estas deberían 
ser prioritárias, aunque también debería recordarse 
que comer es a menudo una actividad social o cultu¬ 
ral con formas aceptadas de comportamiento. La Ln- 
capaddad para desarrollar estos comportamientos 
puedé provocar ansiedad o vergüenza en el indiví¬ 
duo, en sus familiares y en sus cuidadores. El indi¬ 
víduo puede ser reado a juntarse con otras personas 
en las comidas o a comer fuera de casa. El terapeuta 
tiene que contribuir de forma importante para identi¬ 
ficar la naturaleza precisa de los problemas, que pue¬ 
den variar desde la fncapaddad dei indivíduo para 
responder a las preguntas dei camarero a la perdida 
de inhibición cuando bebe o mastica los alimentos, y 
mediante la discusión de los modos, los problemas 
puedan ser aliviados o superados, 

ASEO 

Las actividades que se desarrollan en el bano son un 
área muy persona! de las actividades vitales, por lo 
que muchas personas desearán mantener o recupe¬ 
rar la independencia. En el caso de personas que su- 
fren una deficiência grave, estas actividades son 
ima de las áreas más difídles dei manteniiniento 
propío, así como una de Ias áreas en la que es fun¬ 
damental retener la dignidad y mantener la inde¬ 
pendencia en el propio hogar. Los problemas en el 
servido pueden ser divididos entre aquellos provo¬ 
cados por las dificultades a la hora de afrontar el en¬ 
torno y la manipulación de la ropa, y aquellos delii- 
dos a condiciones médicas que provocáh problemas 
de continência. Frecuentemente, estos dos aspectos 
están interreiacionados: la persona. con problemas 
de urgência puede ser incontinente debido a las di¬ 
ficultades con la moviiidnd que le impiden llegar al 
servido a tiempo. Debería recordarse que existen 
muchas costumbres diferentes reladonadas con el 
bano en diversas culturas y teligiones, particular- 
mente en ei Islam; estas costumbres deberían identi- 
fícarse y ser respetadas cuando se estime oportuno. 

Problemas dei entorno 

EI servido es normalmente la habitación más pe¬ 
quena e maccesible de la casa. Las reguladones de los 
nuevos edifidos mejorarán ía disponibilidad de 
las facilidades dei servido dei piso inferior, aunque 
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el alcance de estas medidas puede estar todavia li¬ 
mitado, por Io que muchas personas que viveri en 
casas antiguas con solamente un bano en eí piso de 
arriba tendrán que esperar. Incluso cuando el servi¬ 
do está separado dei bano no existe espacio adecua- 
do para maniobrar dentro dei él. E! acceso al servi¬ 
do puede estar obstaculizada por escalones, por lo 
que a menudo es necesario realizar alíeraciones es- 
tructurales que se adecuen al usuário de una silia de 
medas. Cuando el servido y eí bano están separa¬ 
dos pero son adyacentes, Ia eliminadón dei tabique 
para integrai las dos habítadones en una puede 
oírecer más espacio para manáobrar. El acceso pue¬ 
de mejorarse en algunos casos ampliando la puerta, 
colocando una rampa o un escalónpoco profundo y 
un pasamanos. La instaladón de una puerta corre- 
diza o la adaptadón de !a puerta existente para que 
pueda ser abiérta en sentido inverso pueden anadiv 
espado y facilitar una mayar mcvilinad. 

La posición dei retrete dentro de la habitación 
también es importante, Los usuários de síllas de me¬ 
das encuentran más fadlidad en el traslado lateral si 
el pedestal dei retrete está colocado más lejos de la 
pared de lonõrmaL lo que requiere que haya más es¬ 
pado a un lado dei retrete para facilitar los movi- 
niientos. La mayotía de las personas con diíiculta- 
des para andar prefieren que el asiento dei váter esté 
más alto de Io normal paia facilitar su elevadón. 
Existen diversos asientos de alturas diferentes, algu¬ 
nos incorporados al asiento dei váter y otros con pa¬ 
samanos, incorporados en su diseno. El tipo de retre¬ 
te puede provocar diferendas en la estabüidad y en 
la comodidad;un asiento conforma áe herradura 
puede facilitar la limpicza personal, pero puede ser 
menos estable para algunos usuários, idealmente, 
debería haber un lavabo lo suficientameuto cerca dei 
seí» ido jjwra eVi&rthdvJmíSiius'y ésiuerzós adicíc- 
nales a la hora de lavaise las manos. 

La posídón y tamario de los pasamanos es um 
cuestión de necesidad y de preferencia individual. 
Las barandillas verticales y hurizontales afrecen nor- 
malmente una mayor asistenda que ias que están in¬ 
clinadas. Sin embargo, algemas personas encuentran 
de gran ayuda los pasamanos inclinados porque sir- 
ven para apoyarei aniebrazo o para agarrarse. Un 
acabado mate, ya sea con suíços o de goma, es más 
segura que un acabado cromado, ya qúe este último 
puede provocar resbalones cuando se moja; además, 
un pasamanos con un diâmetro de 3,75-5,00 em ¬ 
presta mayor servido que uno más fino. Textos’ 
como Designing for f/te Disailed (Goidsmith, Í984), > 


Cracking Housing Pwblems, A Practical Cuide to Pro- 
bletn Soiving for Disabled Peopíe, Qcaipational Thera- 
pists and Cm rs (Waibrook Housing Association 
,1952), The Cood Um Desigft Cuide (Centre on Environ- 
ment for the Handicapped, 1988) y Housing Options 
for Disabkd Peopk, escrito por miembros dei College 
of Occupational Therapists Specialist Section on 
Housing (Buli, 1998), sirven como material bibliográ¬ 
fico adicional. 

Transferencias ij,: 

Las técnicas de transferenda al y desde el retrete su- 
ponen un problema para muchas personas, particu- 
larmer.te para aqueiias personas que utilizan una si- 
11a de ruedas. Algunos indivíduos pueden ser 
capaces de mnntenerse er. pie, dar uno o dos pasos 
y sentarse. Debería promoverse el usú continuado 
de estas habilidades, ya que permitirán al individuo 
ser más índependiente en eí servido tanto en casa 
como en el exterior. 

En el caso de personas que dependen totalmente 
de una silia de ruedas, la consideradón de los mo¬ 
dos de transferencia debería ser una parte integral dei 
proceso inicial de eleedón de una silia de ruedas. Si 
el individuo no puede realizar una transferenda late¬ 
ral directa, una tabk de deslizamiento puede permi- 
drte moverse independientemente utilizando la mo- 
vilidad y la fuerza de sus extremidades superiores, de 
los kombros y dei tronco. Un apoyabrazos desmonta- 
ble colocado en la. silia de ruedas, un diseno dei chasis 
que permita ursa aproxúnadón más cercana ai asiento 
dei váter y, ocasionalmente, un respaldo desmontable 
pueden facilitar el traslado hada el servido y posibili- 
tar que el individuo se sier.te de atrás hada delante, 
situándose (reate a la dstema. 

Exinen SLiias sanitárias paia aqueuos indivíduús 
que no puedan moverse hasta el servido. Pueden 
ser impulsadas por el individuo o por un ayudante 
situado sobre el pedestal dei váter (Disabled Living 
Foundation, 1999). 

fíciniinistración det vestido 

El desvestido, el acicalamiento, la limpíeza y el vesti¬ 
do deben ser considerados como parte de las activi- 
dades que se desarroilan en el bano y que utilizan su 
eqtiipamiento. Reaiizar estas actividades en eí espa¬ 
do confinado dei servido aumenta su dificultad paia 
muchas personas. Las alteradones en la ropa, particu¬ 
larmente erila ropa interior, y Ia discusión de técnicas 
■. alternativas pueden permitir a algunas personas 
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mantener o recuperar Ia independencia. Si la persona 
no es ya capaz de estar, de pie y mantener él equilí¬ 
brio, puede ser ensenado a deslizatse de frente hasta 
el asiento dei servido para limpiarse desde atrás, o a 
deslizarse de espaldas para limpiarse apartando sus 
piernas. Pueden utiiizarse diversos disenos de ropa y 
de contenedores.de papel parã ayudar alas personas 
con un alcance limitado o con poca destreza manual. 

. Para aquella persona con ún nivel grave de defiden- 
da, el uso de un bidé o de un servido electrónico 
como ei Clos-o-mat o el Medic-Ioo, que dispensan 
agua caliente para lavarse y aire para secarse, puede 
soludõnar las dificultades de íimpieza. 

La menstruación puede provocar incarna didad, 
vergüenza y en ocasiones depresión. Los períodos 
pueden ser dolorosos, cor. grandes perdidas de san¬ 
gre, por lo que la persona puede solicitar el consejo 
médico para eliminar o regular la menstruación. La 
discusión y el consejo sobre los méritos de las dife¬ 
rentes formas de proteedón, como las compresas 
autoadhesivas que se adhieren al interior de la ropa 
interior, pueden ayudar a Ias mujeres, particular- 
mente a Ias más jóvenes, ..a encontrar la solución 
personal más adecuada y más fácil de manejar. De¬ 
bería resaltarse ia necesidad de higiene peronea 
para evitar el laedor y los problemas secundários de 
piei. La valoradón de la habilidad en e! servido 
debería considerar Ia necesidad dei individuo de 
utilizar un servido convencional. Algunos indiví¬ 
duos pueden preferir utilizar una botella, una có¬ 
moda o un bano químico antes que realizar grandes 
modificacion.es en su casa o que gastar la energia 
que requiere la utilizadón de un servido normal. La 
valoradón. debería incluir tanto las necesidades 
diurnas como las nocturnas. Durante la noche pue- 
__ òeser.neçesariqxeaUziir.accignes diferentes ,a_ias dei 
- dia, temendo encuenta a los familiares y las necesi¬ 
dades de los cuidadores. Los cuidadores que están 
muy implicados en el apoyo de la persona durante 
ei día se benefidarán de un. sueho continuado du¬ 
rante la noche. Los orinales, los sillicos y los banos 
químicos pueden sar alternativas convenientes para 
afrontar las necesidades personaies nocturnas. 3n- 
dependieritemente dei método sugerido y puesto 
en práctica. Ia segurijlad de los cuidadores y de los 
usuários tiene una gran importância. 

Problemas de continência 

La incontinência es sintomática de una serie de con- 
dirione5 que pueden ser un factor importante en la 


admisión de cuidados. Algunas personas mayores, 
aqueiias que sufren desordenes neurológicos como 
la esclerosis múltiple y algunos indivíduos con de¬ 
sordenes cognitivos o emocionaies pueden necesi- 
tar ayuda con los problemas de continência. Es ne- 
cesario un enfoque comprensivo paia todos los 
implicados, ya que !a incontinência urinaria o de 
heces provoca vergüenzãjmiséria e incomodkkd 
en la persona que lo surre. Se puede encontrar una 
serie. de medidas paxa superar las dificultades dis- 

. cutiendo los problemas cofi ei individuo y a través 

de la consulta con las enfermarás, con los consejeros 
sobre incontinência y con los cuidadores. Si ya se ha 
formulado un. régimen, todo el personal implicado 
debería conocer los requerimientos derivados de di- 
cho régimen con el fin de adherirse a ellos. 

Es importante la farmadón en un régUtien parti¬ 
cular, tanto si el individuo Uevj un aparato que nece- 
sita ser vaciado a intervalos regulares como si requie¬ 
re el acceso a las facilidades dei servido durante 
dertos momentos dei día. La urgência o la frecuenda 
de Ia micción es un problema que empeorn debido a 
la preocupadón, por lo que las personas necesitan 
ayuda y conrianza en las visitas periódicas al servi¬ 
do. Éste es un as unto muy personal. Algunas perso¬ 
nas pueden necesitar vadar la vejiga cada hora me¬ 
diante expresión manual, mientras qué ofras pueden 
necesitar ir ai servido después de Ias comidas o en 
- momentos puntuales entre lãs comidas. No es acon- 
sejable restringir la admisión de líquidos a lo .largo 
dei día debido a los problemas secundários que pro- 
vuca Ia deshidratadón, aunque se puede aconsejar a 
algemas personas restringir la ingestión de líquidos 
en ia parte finai dei día para reducir el riesgo de in- 
continmda nocturna. En este asunto se debería bus; 
càr.èlconsejod.eJ.métíicOa. J- ij.xzzzxzz- ... 

Existen diversos aparatos para hacer frente a la in- 
cunfinéncia urinaria. Los hombres pueden soludo- 
nar los problemas con mayor rapidez, porque SU ana¬ 
tomia les permite líevar aparatos con forma de 
preservativo sin dificultades. La mayoría de Ias mu¬ 
jeres prefiere llevar aígún tipo de compresa absor- 
bente en el interior de la ropa interior, que puede ser 
normal o presentar paneles de apertura frontaies o 
laterales. La continenda excesiva de heces puede ser 
controlada mediante ta dieta, aunque si esto no es 
adecuado, puede ser necesario el consejo médico en 
reladón con purgantes o supositorios. En algunos ca¬ 
sos, la evacuadór, manual puede ser la única opción. 

La ropa destinada a la parte inferior dei cuerpo 
debería ser confortable y compuesta de tejidos de 
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cuidado fácil que no provoquen fricciones secunda¬ 
rias o problemas de sudoradón. Aperturas amplias 
y cvemalleras escondidas en los pantalones fadlitan 
ei vestido y ei desvestido. Las prendas superiores e 
inferiores separadas son más fádles de manejar; 
además, es menos probable que se manche una 
prenda superior corta que una larga. El cuidado de 
la piei y el controí dei sudor son factores igualmen¬ 
te importantes para la comodidad y el respeto per- 
sonales. La higiene regular, junto al uso de produc- 
tos para eliminar el olor, mejora la eonfianza y 
reduce el riesgo de problemas en la piei. 

El estrés psicológico pirede afectar a los hábitos y 
al control urinários. La discusión de problemas v el 
consejo especializado reladonado con las difiaslía- 
des y ansiedades emodonaks predispuestas pue¬ 
den ayudar a rebajar el estrés. La confusión, la des- 
orientadón o la perdida de memória después de un 
accidente o deterioro neurológico, o factores relacio¬ 
nados con el uso de dertas drogas, pueden afectar a 
Ia continência. La identificadón atenta de los facto- 
res predispuestos, junto con el desarrollo de tm ré- 
gimen regular en el servido, pueden ayudar a ali¬ 
viar algunas dificultades. 

Cuando utilicemos un enfoque compensatorio 
para superar los problemas relarionados con las ne- 
cesídades personales, deberíamos considerar reali¬ 
zar modificadones en el entorno de la casa u ofrecer 
elementos de equipo adecuados solamente si esto es 
fundamental va que su valor estará limitado a faci- 
litarlos inovimientos dentro de un lugar determi- 
nado. En general, puede ser más conveniente modi¬ 
ficar la ropa o las técnicas en el servido, introdudr 
un régimen temporal o adquirir pequenos elemen¬ 
tos transportabies de equinamiento, va qtIR. ■ 

. r£n ssr c?. d as si* dif? r snt6- ~ 

El terapeuta debería ser capaz de aconsejar al in¬ 
divíduo y a sus cuidadores sobre las diversas ayu- 
das disponibíes en el entorno y sobre las vefitajas de 
equipos y técnicas particulares. Informacíón deta- 
ilada puede obtenerse de lugares como Hamilton 
Index, la Disabled Living Foundation Information 
Service y e! Directory for Disabled People. Los Inde- 
pendent Living Centres situados en diversas duda- 
des dei país ofrecen oportunidades de valoradón y 
consejo sobre una amplia gama de servidos y equi¬ 
pos; además, pueden disponer en ocasiones de ser¬ 
vidos míncu-istas o de derivaáón. Textos como Hm 
to gef Equipment for Disability (Mandelstam, 1992) y - 
el Disability Rights Handbook, que se actualiza regu- 
larmente, sirven como orientaciõn en el procesó de 


acceso a servidos o equipos, Además, la informa- 
dón sobre los servidos locales puede obtenerse a 
través dei servido de enfermería comunitário y de! 
departamento local de sentidos sociales. 

VESTIRSE Y DESVEST1RSE 

Todas las personas expresan su personalidad hasta 
cierto punto a través de la elecdón de la ropa. Cual- 
quiera puede llamar la atención mediante su vestido. 
La ropa puede tealzar una característica determinada 
o puede exagerar o disimular una deformidad depen- 
diendo de los deseos dei indivíduo. La selecdón o 
adapración cuidadosa de la ropa puede avudar a 
ocultar las deformidades y puede compensar las difi¬ 
cultades en las aclividades dei vestido. 

La caparidad para vestirse y desvestiise y para 
hacer que la aparienria personal sea presentable y 
agradabk para imo mismo y para los demás requiere 
equilíbrio y coordinadón, movilidad de Ias articula- 
ciones para permitir el alcance, destreza y fuerza 
muscular, centrarse en la tarea que va a ser realizada, 
sensibilidad y un grado de condenda espadai. 

Princípios básicos 

A pesar de no ser una tarea esendal para sobrevivir, 
todos deberíamos vestimos cor. ropas de dia en lugar 
de pasar el día con la ropa de noche y con las zapati- 
Uas de estar en casa. Este hecho sirve para aumentar 
ia morai e introdudr un movimiento psicológico ha- 
da un código «de vestido normal» alejado dei «rol de 
enfermo». Sin embargo, no se debería perseguir la in- 
dependenda total en el vestido con demasiada rigi- 

deZSI fí 5 ^ prfividad nrovnrn 3 In npvcfyna Hcx. 
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capaddades pata vestirse y desvestir sê, y las expec¬ 
tativas de rehabüitación deberían ser realistas. La va¬ 
loradón práctica identificará aquellas áreas en las 
que el indivíduo es independiente y aquellas que exi- 
gep .práctica, análisis de técnicas alternativas o ayuda 
de p iras personas. Cuando desarvollen la práctica dei 
vestido, los terapeutas deberían respetar los requeri- 
mientos específicos dei entorno cultural reladonado 
con el vestido y las dificultades potenciales entre los 
diferentes géneros y generadones. 

Dêsyestirse es más fácil que vestirse. Es menos 
cansadô.y debería ser practicado antes de desarro- 

. liar la práctica de vestirse. Normahnente, nos des¬ 
vestimos pohia noche cuando estamos más relaja- 
«dos y cuando, no tenemos prisa por afrontar las 



tareas diarias. Esto puede contribuir al êxito, atm- 
que la fatiga acumulada durante las actividades 
diarias puede ser un factor negativo. 

Cuando sea posibie, deberían quitarse en primer 
lugar las prendas de Ia parte superior de! cuerpo, y 
después Ias de la parte inferior, para acabar final- 
mente con los zapatos. El calzado es normalmente 
Ia última prenda en ser quitada. Este hecho se dobe 
a que si tenemos la necesidad de mantenemos en 
pie, es más seguro llevar zapatos que llevar sola¬ 
mente caicetines o medias. Sm embargo, cuando [le¬ 
vemos unos pantalones apretados, deberemos qui¬ 
tamos los zapatos antes que los pantalones. 

Cuando nos desvestimos debemos pensar por 
adelnntado en cuando nos vayamqs a vestir al día 
siguiente. Las ropas que vayamos a ponemos de 
nuevo deberán ser colocadas con el lado derecho 
hacia fuera y en el orden en el que nos las vayamos 
a poner al día siguiente. 

La mayoría de las personas sc visten en la habita- 
ción. La ropa debería estar a mano y tanto la cama 
como la silla de cabecera pueden ser utilizadas para 
vestirse. La silla debería ser firme y estable, con apo 
yabrazos si el indivíduo presenta problemas de esta- 
bílidad. El asíento debe tener una altura adeaiada 
para permitir que los pies se mantengan sobre el sue- 
lo cuando el indivíduo esté sentado. Se necesita un 
buen nivel de equilíbrio para alcanzar y colocar las 
prendas sobre la cafceza, para indinarse haria delante 
y girar ei tronco cuando nos vestimos la parte inferior 
dei cuerpo y para abrochar las cremalleras. En el caso 
de algunas personas cuya mcivilidad y equilíbrio ge- 
nerales estén afectados, puede ser más fácil que se 
vistan tumbándose o sentándose en la cama. 

La habitadón debería ser cálida, cómoda estar 
bitri iluminada y o&ccs- la -máxima privacidiri pe 
sible, tenièndo en cuenta que en ocasiones debere¬ 
mos sacrificar cierto grado de privaddad en aras de 
la segurídad. Cuando planifiquemos técnicas de ves¬ 
tido y desvestido, se debería toner en cuenta no sólo 
el nivel de capaddad dcl indivíduo, sino también su 
elección y estilo de ropa, y cualquier técnica habi¬ 
tual que haya sido retenida con êxito. Es normal res¬ 
petar los hábitos de los diferentes sexos, como las 
reconocidas diferencjas entre las técnicas de los 
hombres y de las mujeres cuando se quitan jerséis o 
suéteres u otras prendas superiores. Los hombres 
suelen agarrar la prenda por detrás de la espalda y 
la pasan por la cabeza, mientras que las mujeres sa- 
carán las mangas y el cuélio de la prenda desde la 
cintura. Estas técnicas automáticas pueden ser rete- 
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nidas a pesar de problemas o confusión pereeptua- 
Ies. Las prendas esperiales, las adaptaciones o un 
equipo que ayude a vestirse deberían ser utilizados 
solamente como último recurso, cuando las técnicas 
manuales alternativas hayan sido exploradas en su 
totalidad y no hayan dado resultado. 

Se debe prestar especial atención a la secuenrià f 
al tiempo de la acción de vestirse. EI indivíduo debe 
ponerse la ropa interior y los pantalones cuando 
esté sentado en la cama antes de trasladarse a la si¬ 
lla de ruedas. La persona debería ponerse la próte- 
sis y los zapatos antes de levantarse. En la medida 
de lo posibie, el horário dei vestido debería encajar 
dentro de la rutina diaria de la família, particular- 
mente si el indivíduo necesita ayuda. Iguaimente, el 
terapeuta debería desarrollar la práctica dei vestido 
en un horário que fuera «normal» para el indivíduo, 
ya que esto ofrecerá una imagqn realista dei nivel de 
capacidad de la persona en un momento determina¬ 
do dei día y facilitará ia normalización de las perso¬ 
nas que estén confusas o desorientadas. Se debería 
conceder bastante tiempo para la práctica dei vesti¬ 
do, aunque no se debe permitir que ia persona coja 
frio o acabe demasiado fatigada. Se debe considerar 
el nivel de dolor, la rigidez, la Icntitud y debüidad 
de la persona, y ofrecer ayuda adecuada en caso de 
que sea necesario. Esta ayuda puede sei- requerida 
sólo temporalmente, ya que diversas dificultades: 
específicas podrán ser superadas con esta práctica. 

La práctica dei vestido debería ser desarrollâda 
en primer lugar en la parte superior dei cuerpo, se-. 
guida de la parte inferior. El terapeuta debería áse ; 
gurarse de que la persona está apoyada con seguri- 
dad en la cama o en Ia silla, y debería observar y 
discutir dificultades particulares y ofrecer consejo | ■ 
cv-rd? sea T os-métodos particu-, 

lares de vestirse y desvestirsc dében ser seguros y 
estar adecuados a las necesidades prácticas dei indi¬ 
víduo; es más probable que continúen aquellas que 
hayan sido elegidos por el indivíduo previa discu¬ 
sión con ei terapeuta. 

Elección de la ropa 

La ropa disponible en la acfualidad en las tiendas 
de las calles principales de una ciudad ofrece una 
gran varíedad. Casi siempre es posibie encontrar 
ropa confeccionada que se ajuste al gusto dei indiví¬ 
duo, adecuada según ia edad y las capaddades y 
que sirva para ocultar ias deformidades, los apara-, 
tos o Ias defidendas musculares. La elecdón de la 
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ropa debería depender de Ias necesidades, drcuns- 
tancias y limitadanes de Ia persona. Se debería 
prestar atendón especial a la comodidade ya que al- 
gunas personas tienen que pasar muchas horas en 
la misma posidón. Cualquier prenda confeccionada 
espedalmente debería ser diseriada para disimular 
el problema y debería estar hecha con materiales, 
estilos y colores modernos. 

La compra de la ropa sucie ser a menudo difícil y 
frustrante. Muchas personas consideran que los 
grandes nímacenes son más adecuados, tienen pro- 
badores más grandes y ofrecen una mayor variedad. 
Si la compra en el entorno local no es posible, algu- 
nas companías de venta a domicilio pueden ser Ia so- 
luçión, ya que las prendas se pueden probas en casa 
y pueden ser devueltas en caso de ser inadecuadas. 

. Idealmente, las prendas deberían ser simples y 
suellas con amplias aperturas y escudetes. Las cin¬ 
turas, los piifios y los hombros elásticos son fáciles 
de manejar si no son demasiado rígidos, En condi¬ 
ciones frias, muchas personas con una movilldad li¬ 
mitada necesitan ropas más abrigadas que aquelios 
que-son capaces de mantener ia temperatura a tra¬ 
vés de Ia actividad física. Vestirse y desvestírse es 
más fácil si los tejidos son elegidos por el calor que 
ofrecen, lo que es más conveniente que llevar mu¬ 
chas prendas con ei fin de mantenerse abrigado. 

LIMPIEZA YACICALAMIENTO 
PERSONAL 

La limpieza personal comprende Ias actividades re¬ 
lacionadas con el lavado de todo o parte dei cuerpo, 
EI adcalamieníú induye actividades como el anda¬ 
do dei cabello, la higiene dental, el cuidado de Ias 
7 yihfís y el máquillaje, Alguhas úe estas activídãáes- 
. spp fiindamentales ..pata eLmantenimienio. de ima 
buena higiene y para la prevención de infeedones, 
aiinque la lirnpieza y el adcalamiento personal tam- 
bién influyen en el bienestar general, en la moral y 
en la coníianza en los diferentes marcos sociales. 

. Los hábitos varían considerablemente entre las 
personas. Algimas personas se lavan todo el aierpo 
diariamente, mientras otras solamente se límpían 
cierras partes dei cuerpo a diário y se barian ocasio- 
naímente. El-cuidado dei cabello y los métodos de 
limpieza pueden estar determinados por las prácti- 
cas religiosas y por las normas culturaies o por los 
hábitos familiares. 

La limpieza y el bano son áreas dei cuidado per* 
sonal en ias que la mayoría de las personas tienen el " 


deseo de ser independientes debido a razones de 
privaddad y dignídad, mientras que las actividades 
de adcalamiento tienen un carácter menos privado. 

Lavado 

La mayoría de las personas es capaz de lavarse las 
manos y la cara con tal de que disponga de agua ca¬ 
dente, jabón, una manopla y una toalla. Elementos 
como los grifos monomando, ias manoplas de fra- 
neia, los recipientes o los dispensádores dè jabón fa- 
cilitan las habilidades de mànipulación. Si no se 
puede acceder al lavabo dei bano, podemos utilizar 
un balde de agua sobre una mesa camilk estable. 

El cuerpo puede lavarse en una banera, debajo 
de una ducha o por medio de banas partíales; en ei 
caso de aquelios que no puedan ir aí bafio, puede 
ser suficiente un «bafio en la cama».' 

Muchas personas que tienen deficiências físicas 
encuentran enormes dificultades a la hora debanar- 
se. Se necesita una fuerza, mia agilidad y un equilí¬ 
brio considerables (induyendo la capacidad de man- 
tenerse sobre una piema) para entrar y salix de la 
banera con seguridad. La provisión de ayudas téc¬ 
nicas adecuadas, como pasamanos, tableros, asien- 
tos, esteras no deslizantes y elevadores de bano 
pueden facilitar la tarea y ofrecer seguridad (Disa- 
bled Living Foundation, 1999). 

Debería recordarse que el indivíduo puede en- 
íriarse si se -sienta por encima dei agua y la habita- 
dón no tiene lacalefacción adecuada. La inmersión. 
en agua caliente y profunda puede tranquilizar y re- 
Iajar los músculos y las articuladones doloridas. 

Los grifos y demás equipamiento deberían estar 
disenados y posicionados de modo que fadliten su 
uso.. Las jabõnefas,: los grifos y 'él lavabo no uecc- :: 
rían servir, corno apoyos cuando el indivíduo entre 
o salga de la banera o cuando se levante de un 
asiento, ya que no tienen la suficiente estabüidad 
como para soportar peso extra. Los grifos giratórios 
o monomando sirven como ayuda cuando un indi¬ 
víduo tiene dificultad para manejar los grifos con- 
vendonales. La posidón adecuada de las barras, 
bandejas y baldas dei bano permitirá que elementos 
como jabones o geles, esponjas y cepillos estén facil¬ 
mente a! alcance. 

'Cpar.do una disfunrión en las extremidades su- 
periorea limite el alcance a todas las partes dei ctier- 
po, los fttangos alargados en las esponjas, de los ce- 
pillos o delas esponjas de lufa pueden servir como 
-ayuda. Diversos trucos, como el uso de un pie para 
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frotar con jabón ei otro pie, pueden ayudar en caso 
de que una pierna presente una movilidad limitada. 

LFna duchabien disenada y posicionada es un mé¬ 
todo más adecuado y seguro de lavado para muchas 
personas. La ducha puede ser más fácil de manejar, 
más higiénica y más económica que un bafio, pero 
puede provocar íncomodidad si la habitación está 
fria. Deberían considerarse las capacidades y prefe¬ 
rencias dei indivíduo antes de recomendar la instala¬ 
dor» de una ducha. Las dudias colocadas junto a los 
grifos son fáciles de manejar, pero las duchas disena- 
das adecuadamente y controladas con termostato 
son más seguras para todas las personas. 

La posidón de la ducha es importante; aquellas : ’ 
que están fijas en la parte superior no son a menudo \ 
adecuadas para una persona que presente proble¬ 
mas cuando esté sentado o de pie, ya que redbe e! 
chorro de agua en ía cara y en ía cabeza. La ducha 
debería situarse a la altura dei peeho y debería po¬ 
der moverse para que permitiera un lavado com¬ 
pleto si el indivíduo se mantíene sentado. 

La elección dei suelo de ia ducha también es im¬ 
portante. Las personas que utilizar, cura silla de rue- 
das deben ser capaces de acceder a la ducha, inde- 
pendientemente de que un pasámanos fijo les 
pueda ayudar en este proceso. Sí el suelo de la du¬ 
cha está aí mis.no nível que el suelo de la casa y tie¬ 
ne un sistema de drenaje adecuado, será más fácil 
para ei usuário de una silla de ruedas entrar y salir 
dei cubículo de la ducha. 

• Los taburetes o sillas de diicha áeberãn tener 
protecciones de goma para evitar que produzean 
resbalones o danen el suelo. Algunos cubículos pre- 
sentan asientos construídos y otros tienen asientos 
pegados a la pared. Deberían estar colocados a una 
aÍLúupp/ pgqfLmdrdad.adcciE L idc£ para satisfacer (ás ■ 
necesidades dei indivíduo y para que .cuando se 
traslade y se mueva Io haga con comodidad. Algu- 
nos asientos son abatibles, por lo que pueden ser co¬ 
locados contra Ia pared cuando no se utiiizan. 

Si no se puede instalar una ducha independien- 
te, puede ser suficiente una ducha colocada junto a 
los grifos de la banera. Se debe tener cuidado para 
controlar la temperatura dei agua. Una vez que ei 
indivíduo se siente ep el asiento, es posible utilizar 
la ducha para lavarse, tanto si Ia banera está como si 
no está ilena de agua. El secado dei cuerpo requiere 
agarre y coordinadón para sujetar y controlar la to- 
alia, diversos movimientos para llegar a las extremi¬ 
dades y fuerza muscular para aplicar la presión su¬ 
ficiente para secar la piei. 
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Una habitación con ima temperatura adecuada, 
una barra que caliente Ia toalla o un albornoz facili- 
tan et secado para el indivíduo. Cubrirse con un al¬ 
bornoz caliente o con una toalla de bano grande 
permite que el indivíduo se seque con el mínimo es- 
fuerzo. Una toalla larga con íazos pára agarrar en 
cada extremo reduce la necesídad de sujetar con 
fuerza y facilita el secado de la espalda y de las píer- 
nas. Unas manoplas gruesas y suaves también pue¬ 
den servir como ayuda cuando el agarre y la destre¬ 
za presentea deficiências. 

La seguridad tiene ima gran importância en el 
bano. El calor, la condensadón y el vapor provocan 
que las superfícies sean deslizantes y caiisan mareos 
y fatiga. Pueden dificultar la visión enaquellas perso¬ 
nas que dependeu de gafas. El suelo dei bafio debería 
tener. una superfície no deslizaipe, por lo que debe¬ 
rían eliminarse cualquier tapete o desordenes innece- 
sarios. Se debería tener cuidado particularmente 
cuando realicemos transferencias y, si creemos que es- 
adecuado, no se debería bloquearia puerta dei bano; 
adeinás, el indivíduo soiainente debería baiíarse 
cuando pueda solicitar ayuda en la casa en caso de 
emergenda. Si ei bafio es xrecesario por razones de sa- 
lud, el servicio comunitário de enfennería puede 
ofrecer ayuda a aquelios que viven solos o a aquelios 
que no pueden recibir ayuda de sus familiares. 

Algunas personas prefieren tomar -un bano par¬ 
cial en el lavabo estando sentados o de pie por razo- 
nes de seguridad o debido a dificultades con e! tras¬ 
lado a la banera o a la ducha. Los problemas con las 
extremidades inferiores pueden superarse cor. una 
esponja ó cepillo adaptado con un mango alargado. 
La habitación debería estar caliente, ya que este mé¬ 
todo de bafio puede ser muy frio, 

. . En algunas réjigiojgs, él lavado débcuêrphtam • 
bién es.un ritual importante. Se deberían hacer to¬ 
dos los eshierzos para aseguramos de que entende¬ 
mos las normas culturaies y de que se respetan los 
deséos dei individuo y de su familia, en particular 
en lo que se refiere a ia privaddad y.a Ias técnicas. 

Cuidado dei cabello 

Sí el individuo no puede lavarse el cabello en el la¬ 
vabo de forma independieníe, podrá hacerlo cuan¬ 
do se ducha. En muclias localidades existen servi¬ 
dos de lavado dei cabello a domicilio destinados a 
las personas que lo prefieren o a aquellas que no 
pueden acudir a la pehiquería. Si una persona está 
confinada en Ia cama, puede utüizarse un redpiente 
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de aclarado dei pelo. Los peinados más íáciles de 
manejar de forma independiente son los estilos cor- 
tos, simples que no exijan demasiados cuidados ni 
horquillas, ni trenzas, ni marcados específicos. En 
caso de que el indivíduo no sea capaz de manejar 
un estilo más complicado, puede recibir Ia coopera- 
ción de un cuidador dispuesto a tal rir.. 

Higiene dentai 

Es un factor importante para todas las personas, 
pero su desarrollo es particularmente difícil para las 
personas que tienen problemas que afectan al con- 
trol de su boca o dei músculo dei labio superior. El 
cepillado regular de los dientes ayuda a mantener 
la higiene bucal. Los mangos de los cepillos de dien¬ 
tes pueden engrosarse para superar la debilidad en 
el agarre. Los mangos pueden ser alargados o angu¬ 
lados para que las personas con deficiências en la 
movüidad de las extremidades superiores llegüen a 
la boca. Un cepillo de dientes eléctrico puede ser 
fundamental para mantener la higiene bucal de for¬ 
ma independiente cuando ia funcionaUdad manual 
presente deficiências. En el caso de dentaduras pos- 
tizas es partiarlarmentc importante utilizar los ma- 
teriale5 adecuados y realizar un cepillado regular. 

Afeitado 

Aunque las mujeres pueden utilizar una crema de- 
pilatoria para eliminar el pelo de las axilas, de ia 
cara o de las piemás, los hombres no pueden utili¬ 
zar este método para afeitarse. El afeitado con una 
cuchiUa manual es un asunta difícil que solamente 
puede realizarse satisfactoriamente con una mano 

prr npyfectf} <*çfc?.r] rv; uj\sj rfp q vLriS- 

cuchilla eléctrica presentan mayor seguridad, Se 
pueden utilizar unas correas manuales elásticas o 
de cuero si el indivíduo no puede sujetaila cuchilla; 
asimismo, puede utiliznrse un soporte angulado a 
la altura requerida cuando el control dei brazo y de 
sujeción èsté gravemente limitado. 

El afeitado puede ser particularmente problemá¬ 
tico cuando ha habido una desfigirradón fadai, oar- 
ticularmente después de quemaduras graves en la 
cara. La piei puede estar sensible y desigual, y dc- 
jarse barba puede que no sea ima solución ya que 
mudros folículos capilares han sidü destruídos, lo 
que provoca un aecimiento desigual. Se aconseja , 
seguir los consejos médicos espedalizados sobre 
productos que pueden ser utilizados en reladón 
con una condidón determinada de piei. 
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Cuidado de las unas 

El buen cuidado de las unas de las manos y de los 
pies es fundamental paráTa higiene y ia aparienda, 
además de que está relacionado estrechamente con la 
movüidad. Las limas y cortadores de unas pueden ser 
colocados en pequenos tableros que ofrezcan estabili- 
dad y agarre cuando el individuo se corte las unas de 
las manos. Las unas de los pies presentan a menudo 
problemas insalvables, por lo que es aconsejable soli¬ 
citar arruda de la família, de! servido de êftfermería 
de Ia comunidad o dei podólogo, particularmente si 
las ufias dei pie y de las manos requíeren ima aten- 
dón profesionai, por ejempilo en personas con drcu- 
ladón pobre o con diabetes. 

Cuando limpiemos las ufias de las manos, un cepi¬ 
llo de ufias con im mango curvado sujèto alrededor 
de la mano reduce la necesidad de un buen agarre. 
Las atmohadillas que sujetan el cepillo de las unas en 
el lateral dei lavabo pueden servir de ayuda a perso¬ 
nas que solamente son capaces de utilizar una mano. 

Maquiüaje y cuidado de ía piei 

Una persona que haya tenido experiencias en el cui¬ 
dado de la piei y en el uso de cosméticos puede en¬ 
contrar difícil o imposible continuar con el mismo re¬ 
gímen debido a la disfimción física. Por otra parte, los 
câmbios en la condidón de la piei pueden nccesitar 
un cambio en su cuidada. La provisión de una ilumi- 
nadón adecuada y de recipientes íárilmente maneja- 
bles puede amortiguar el problema cuando la fundón 
manual esté limitada. Un espejo colocado adecuada- 
mente (que aumente la visión si el individuo presenta 
problemas visuales) puede servir de avuda. Mangos 

maquillaje o los pintalabios peimitirán a una persona 
con un alcance limitado aplicarse e! maquillaje. 

Cuando la piei está danada, se aconseja la discu- 
sión sobre los diferentes tipos de productos y su apli- 
catión con im terapeuta formado en estética. Pueden 
sérjrccomendables algimos productos para bebés o 
preparados para la piei no alérgicos- E! maquillaje de 
camuflaje puede ser utilizado para mejorar la con- 
fianza en personas que son particularmente conscien¬ 
tes de Ia desfiguratíón de la caia o de la mano. Des- 
puéibte muchas clases de danos en la piei, se debería 
tomar precaudones con la iuz de sol, ya que la piei 
puede seímás sensible que antes de la lesión. 

La limpfeza y el adcalaniiento personales son par¬ 
tes fundamentales de la mtina diaria de las personas. 
Es importante animar a todo el mundo a cuidar su 


aparienda, por cuestiones de identidad, moral e hi¬ 
giene, y en orden a mantener la aceptabilidad sodal 
con los cuidadores, amigos y comparieros de írabajo. 

SEXUAÜDAD 

La sexuaiiciad humana ha sido definida como; 

.,. un atributo completo de todas las personas, que 
implica necesidades profundas de identidad, de reladón, 
— de amor y de Inmortalidad. La sexualidad es más que 
diversos procesos biológicos, de géhero o psicológicos, o 
que modos de comportamiento; ccmprende el concepto 
personal de cada individuo y su autoestima. La 
sexualidad indtiye la imagen persona! masculina y 
ferr.emna, Ia expresión de los estados emocionales dei ser 
y la comunicadón de sentimientos hacia los atros, v 
comprende todo lo que el individuo es, piensa, siente y 
hace durante su vida. EI comportamiento sexual, más 
que cualquicr otro comportamiento, está íntimamente 
relacionado con el bienestar emocionai.y sodal. 

(Kusczynski, 1980) 

La disfunción física y las actitudes sociales pueden 
afectar a la sexualidad de la persona y a su forma de 
presentarión: la aparienda, la ropa y la comumca- 
tión interpersonal verbal y no verbal (Parker, 1998). 
Las experiencias individuales y Ias reacdones de 
las otras personas pueden desarrollar o restringiria 
sexualidad. La oportunidad socíai puede ayudar a 
desarrollar el conocimiento y la identidad sexual. 
Cuando la defidencia ha afectado a la pcrsonalidad 
y a tos procesos psicológicos, puede ser ncccsario 
reaprender los comportamientos y habilidades de 
presentadón apropiados. 

El aprendizaje para expresar la sexualidad o 
paxa desarrollar tos comportamientos sociales apro- 
niarins mierlp formar narte de la forrnnoión pr ias., 
• habilidades vitales en Ia terapia ocupadonal. El cui¬ 
dado dei cabello, la preparadón, el maquillaje, el 
vestido y la higiene persona! son parte de las activi- 
dades dei cuidado persona!, pero también son for¬ 
mas de expresar la sexualidad. 

La formación en las habilidades de comuniea- 
ción e interpersonales puede incluir el aprendizaje 
de las habilidades y comportamientos sociales 
apropiados. Las oportunidades para practicar y 
desarrollar estas habilidades y para expresar la 
identidad personal en un entorno seguro y facilita- 
dor dei aprendizaje ayudarán al individuo cisando 
se enfrente a nueyas situaciones sociales. La disfun¬ 
ción física puede afectar significativamente a las ca¬ 
pacidades dei individuo en la presentadón y en las 
~ reladones sexuales íntimas. La dismjnución de la 


sensibilidad puede limitar el placer de una carida y 
las dificultades con el control de los músculos Due- 
den impedir los contactos físicos y la presentadón y 
expresión no verbai. El dolor y la fatiga pueden res¬ 
tringir tos niveles de actividad en general y el dolor 
o los problemas de movüidad pueden impedir ima 
reladón intima más estrecha. Las dificultades con la 
continência urinaria o de heces, o la sensibilidad 
emocional ante la desfiguración o la deformidad, 
pueden provocar que sc eviten las reladones ínti¬ 
mas debido ai miedo de «exposíciõn» o rechazo. 

Algunos problemas de indivíduos o de parejas 
pueden ser enfocados a través de Ia discusión de las 
dificultades y preocupadones con un profesionai 
bien preparado, que puede analizar las actitudes y 
emodones y ofrecer consejos en reladón con las inter¬ 
venciones y con las estratégias alternativas. Los dife¬ 
rentes médios de tratamiento pueden incluir el uso de 
medicamentos para controlar la tensión, la espasüci- 
dad o el dolor, posiriones alternativas en ei intercâm¬ 
bio sexual y el uso de ayudas sexuales o técnicas 
alternativas para lograr la satisfacdón sexual. Sola¬ 
mente los terapeutas familiarizados con los pro¬ 
blemas e intervenriones sexuales, dotados para el 
consejo, conocedores de sus propias actitudes y senti¬ 
mientos y acostumbrados a discutir sobre la sexuali¬ 
dad y sobre las relaciones íntimas deberian LmpUcarse 
en este tipo de terapia. Sin embargo, todos los tera¬ 
peutas deberian estar sensibilizados ante las posibles 
dificultades y deberian conocer expertos en la matéria 
a los que se podría derivar al individuo o a la pareja. 
Entre estos se induyen a especialistas de Relate, repre¬ 
sentantes de ía Assoriation to Aid íhe Sexual and Per¬ 
sonal Relationships of People with Disabüity (SPOD)/ 
especialistas de las organizaciones de individuoSdis- 
canaritados v rnnseieros o teraoeutps..se Y, UIps:..,. 

Muchas personas sienten mucha vergüénza 
cuando discuien estos asmitos tan íntimos con los 
demás, por lo que pueden preferir leer los textos 
apropiados a nivel personal. Textos y foüetos espe¬ 
cíficos que enfocan las dificultades relacionadas con 
el diagnós tico personal pueden servir como orienta- 
rión en problemas particulares. Muchos folletos de 
este tipo o referencias de otros textos pueden obíe- 
nerse en la SPOD. 

Las dificultades con ia manipularión o con el 
control manual pueden provocar dificultades en al¬ 
gunos métodos de contraceprión. Los miedos rela¬ 
cionados con el embarazo (p. ej., cómo afrontar el 
nadmiento de un nino o la patemidad, o las ansie¬ 
dades rekdonadas con las deficiências heredadas) 
pueden restringir las relaciones íntimas. Además, 
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algunos tratamientos clínicos, particularmente los 
medicamentos, pueden afectav a la libido, a ia po¬ 
tência o a Ia efectivídad de los métodos de contra- 
cepción oral. Los consejos sobre métodos de con- 
tracepción y sobre el contiol de medicamentos o, en 
el caso de ansiedades relacionadas con el carácter 
hereditário, el consejo u orientadón genética pue¬ 
den resolver o clarificar los problemas. 

Las relaciones sexuales también pueden verse 
afectadas por câmbios provocados por ei cuidado 
físico. La parejá óHl cónyuge que este cansado de 
las tareas de cuidado puede no áesear mantener re¬ 
laciones sexunles; además, las opiniones de la pare- 
ja o cónyuge pueden cambiar debido ai trabajo ínti¬ 
mo cie enfermer» que desarrolta- El cortsejo y la 
orientadón especializados para ambas partes pue¬ 
den facilitar el análists y el enfoque de los asuntos 
problemáticos y la identificación de médios para 
inejorar o controlar la situadón. 



OBL1GACIONES DEL ROL 


A lo largo de la vida adoptamos diferentes roles, 
por ejemplo nino, amigo, trabajador, pareja o cuida¬ 
dor. Cada rol impone Ia realización exitosa de una 
serie de obligaciones y tareas,ya sea según nuestros 
estanciares o según Ias expectativas de otras perso- 
nas. La mayoría de las personas desempenan dife¬ 
rentes roles en un momento determinado, por lo 
que pueden necesitar considerar las demandas de 
cada rol y priorizar las actividades para mantener 
un equilíbrio sarro durante la vida. A pesar de que 
Ias habilidades y atributos necesarios para satisfa- 
cer cada rolse solapan a tnenuág, alguros roles de-.,, 
mandair habilidades específicas (fig. 1Ú.4). 

Las demarrdas dei rol individual varían considera- 
blemente dependiendo de Lr persona y de sus relacio¬ 
nes con los demás en ei proceso de satisíacrión dei 
rol. En algunas situadones, las obligaciones pueden 
ser desarrolladas completamente por una sola perso- 
na, que. puede adoptar una actitud de sumisión casi 
servil ante las demandas y deseos de los demás. En 
otras reladones, los inismos roles pueden ser percibi- 
dos como asodadones compartidas, de modo que 
cada persona coníribuye igualmente a la finalizadón 
de tareas. 

Las percepciones individuales de los roles influ-.' 
yen en las prioridades. Algunas personas valoran el • 
rol dei ama de casa por encima dei rol dei trabája- 


dor, y obtienen satisfacción y piacer de los logros y 
de la libertad que supone, mientras que otros recha- 
zan Ias limitadones profesionales que impone el rol 
dei ama de casa. La linrítadón de las capacidades, 
así como las restricdones sociaies y ambientales, 
restringen frecuentemente la variedacl de roles dis- 
ponibíes directamente para una persona que sufre 
rma disfunción grave; en estos casos, se necesifca es- 
fuerzo, ingenio y apoyo considerables para mante¬ 
ner los viejos roles y construir roles nuevos. 

El siguiente texto considera los roles dellama de 
casa, dei cuidador y dei trabajador en su sentido 
más amplio. El cuidado induye el rol parental; el rol 
dei trabajo induye el rol de estudisníe, de trabaja¬ 
dor y de voluntário. 

AMA DE CASA 

Las habilidades dei ama de casa induyen la planifica- 
ción, la organizadón y el presupuesto; las compras; 
la preparadón y el servido de las comidas; poner la 
lavadora, coser y reparar; y el mantenimiento básico 
de la casa. Obvíamente, existen diferencias considera¬ 
bles en las demandas de este rol dependiendo de los 
ocupantes de la casa. Una persona que viva sola pue¬ 
de necesitar ser independiente en todas las activida¬ 
des debido a la falta de ayuda disponibie, a pesar de 
que solamente tendrá que cuidar áe sí mismo. El ama 
de casa que es responsable de más personas necesita- 
rá habilidades de organizadón y de negociación adi- 
■donales para mantener on entorno física y emodo- 
naknente adecuado a las necesidades y deseos de 
todos los ocupantes de la casa, lo que variará depen- 
diendo áe éstos y de sus roles en el proceso de crea- 
dón dei hogar. Compartir responsabilidades en la 
jdarof!radón,y ,ei.eçudnn cie las actividades puede ali- ' 
viar la carga soportada por cada indivíduo, mientras 
■ que el cuidado de ninos pequenos, de personas disca- 
padtadas o de familiares de avanzada edad que no 
toman parte en las tareas domésticas supondrá un 
aumento de la responsabUidad dei creador dei hogar. 
Mudjâs amas de casa también desempenan un rol de 
trabajador y deben controlar las demandas esenciales 
laborales junto a sus tareas domésticas. 

La valoración y formadón o reddaje dei creador 
dei hogar discapadíado es un área en la que el tera- 
peutáíbaipacional puede realizar una contribución 
importahtè,. La valoradón debería incluir detalles so- 
\bre el tipo, diseno y organización de la casa de la per¬ 
sona, sobre ef número de personas que viven en ella, 
'Sobre la ayuda disponibíe por parte de la família y/u 




Fteãistehda física y emocional para afronte 
las necesidades de cuidado diarias 


Realismo dssinieíosado para impartir un 
cuidado auténíico 


Habilidades de oomunicación 


Cuidador 


Cordialidad, empatía y > 
comprensión hacia aquallcs que 
necesitan cuidades 


Practlcidad para afrontar las necesidades 
con realismo 


Habilidades de organización para 
satisfacer los beberes propios, así como 


los de los otros 




Movilidad en el campus 


Respato per la autoridad 


Habilidades de comunioaclón y 
sociaies para integrarse con ios 
cqmpaneros y cbn otras personas 


Habilidades receptivas, da 
afencicn y expresíyas para facilitar 
el aprendizaje 


Estudiante 


Habilidades de organización paràcumpiir los 
horários de ensenaza y aprendizaje 


Mantenimiento en el cuidado personal 


_ Fig, idÂ Áigunps aspectoi úe ias obligudonns dejos. roías. 



otras institudones y sobre si una reorganizadón ade- 
cuada de estas ayudas fadlilaría la independenda de 
la persona o disminuiría la exigenda dei ama de casa. 
Cuando seleedone áreas específicas paia la interven- 
dón, el terapeuta debería tener en cuenta el nível de 
discapaddad dei indivíduo, sus deseos y prioridades 
personales y otros roles que intente desarrollar. 

La intervendón deb.e ser realista y práctica. El te¬ 
rapeuta puede ayudár a Ia persona que ha estado 
hospitalizada durante aígún tíampo a recuperar la 
confianza y a restabkcer una rutina. Puede ayudar 
en la organizadón de ias tareas de modo que cada 
miembro de la família tenga sus propias obligacio¬ 
nes, por ejemplo hacer ia cama, limpiar su habita- 


rion, comprai' o preparar las verduras para la comi¬ 
da. Para la persona discapacitada puédesernecesa- 
ria la formadón en determinadas áreas, como el 
mantenimiento dei equilíbrio en un taburete de co- 
dna, Ia movilidad segura, la posidón de trabajo óp¬ 
tima o las técnicas de elevadón. El terapeuta puede 
ayudar a la persona a lograr' resistência física y a 
mejorax ias habilidades físicas y de organización, y 
puede recomendar técnicas de trabajo apropiadas 
yseguras que supongan un ahorro de tiempo. 

Si la persona discapacitada no es capaz de reali¬ 
zar las tareas domésticas por sí misma, deberían 
. analizarse otras posibilidades. Trombley (1994) se- 
fiala que «el ama de casa gravemente discapacitada 






300 PRINCÍPIOS PARA LA PRACTICA 


puede ser un administrador dei hogar eíectivo que 
dirija los esíuerzos de los otros miembros de Ia fa¬ 
mília o de la asistencia doméstica remunerada. Pue¬ 
de gestionar las finanzas y controlar las compras». 
Trombley senaia que el ama de casa experimentada 
puede hacerse cargo de estas tareas con poca prepa- 
ración, aunque el «ama de casa inexperimehtada 
puede necesitar práctica en !a gestión hipotética de 
las finanzas y en la direcdón de los demás miem¬ 
bros solamente mediante la palabra». Otras perso- 
nas puedeir preferir retener un rol más activo en la 
gestión dei hngar mediante la modificación de los 
métodos o técnicas, o mediante câmbios en el equi¬ 
pamiento o en el entorno doméstico, aceptando so¬ 
lamente la ayuda manual en un pequeno número 
de actividades. Independíentemente dei rol que se 
persiga, es importante asegurar que la carga de tra- 
bajo se distribuye con igualdad y que se afrontan las 
necesidades adeciíadamente. 

La planificación adeíantada de las actividades 
semanales y la organización de dichas tareas, dei 
trabajo y dei equipamiento son requisitos funda- 
mentales para la realizadón exitosa de dichas acti¬ 
vidades. Cuando la persona participe activamente, 
es importante planificar el día de modo que Sas ta¬ 
reas necesarias puedan ser finalizadas cómodamen- 
te, permitiendo períodos de descanso y de odo con 
los miembros de la família o. con los amigos, 

Puede utilizarse un enfoque compensatório 
cuando no sea posible usar métodos practicados 
con anterioridad. Se pueden intentar nuevas técni¬ 
cas con el fin de adoptar la más apropiada. La prác¬ 
tica en estas nuevas técnicas será necesaria en la 
mayoría de los casos. La reorganización dei diserto 
de la casa para minimizar las dificultadas y facilitar. 

lección de los prindpales equipos como la cocira, 
los limpiadores y la lavadora, la provisión de fuen- 
tes de energia colocadas adecuadamante y los pe¬ 
quenos elementos de equipamiento doméstico es¬ 
pecializado àyudarán a la persona discapadtada en 
muchas tareas domésticas. 

Cuando las tareas no puedan finalizares indepen- 
dientemente o con la ayuda de los miembros de la fa¬ 
mília, se deberían buscar otras ayudas. La provisión 
de asistencia proveniente de las autoridades locaies 
variará entre las diferentes áreas en reladón con los 
debercs que desarrollan los cuidadores. Algemas zo¬ 
nas pueden ofrecer ayuda solamente con las com-' . 
pras, con la pteparadón de la comida, con la cocina o i 
ctm el servido de comidas, mientras que otras offece- 


tán asistenda en el lavado de ropa y en la litnpieza. 
El servido local Meais on Wheels puede cumplii las 
necesidades de la persona discapadtada que tíene di- 
ficultades para hacer la compra y para preparar Ia co¬ 
mida, aunque este servicio no está disponible todos 
los dias de la semana. Diversas organizaciones de vo¬ 
luntários de muchas localidades también üfrecen 
ayuda en las tareas domésticas en la propia casa dela 
persona. Los requerimientos inidividuales específicos 
de la persona discapadtada y de su familia pueden 
ser finandados en algimos casos por el SodalFund, 
por una subvención comunitária para ei cuidado o 
por el Family Fund. En muchas áreas, los servidos lo- 
caíes privados sirven para ayudar en la asistenda do¬ 
méstica. Estos senados pueden contratarse mediante 
el uso de subvenciones como la Independent Living 
Allowance y la Disability Living Aliowar.ee, de las 
Cüales puede encontrarse informadón en el Disability 
Rights Handbook, que se actualiza regularmente. El 
terapeuta debería conocer ias facilidades y servidos 
locaies y debería aconsejar a la persona discapadtada 
y a su familia sobre cómo realizar Ias solicitudes para 
obtener el máximo benefido de estos servidos. 

CUIDADO 

Er. mudros casos, el terapeuta ocuparional está impli¬ 
cado en asesorar a la persona discapadtada para que 
desarrolie una vida en comunidad, Io que puede rea- 
lizarse mediante un enfoque destinado al retomo dei 
indivíduo a la comunidad después de una hospita- 
lización. También puede estar comprometido en en¬ 
contrar el entorno más adecuado en el que la persona 
discapadtada dependiente de su casa pueda conti¬ 
nuar con Ta vida en comunidad Ocr tanto, esfunda- 

mfisía5-qae:el íCTapcúta êcíc EssS&tetdo con Is sé ■ 

cesídades, demandas y recursos con el fin de lograr 
un cuidado comunitário exitoso tanto para la persona 
discapadtada como para sus cuidadores. 

Se resaltan a menudo las necesidades de la perso¬ 
na discapadtada suponiendo que la pareja o un. 
miémbro de la familia van a tomar parte activa en su 
cuidado. Estas suposiciones suponen un abuso so¬ 
bre los derechos dei individuo y de aquellos impli¬ 
cados. Se deberían tener discusiones abiertas y fun¬ 
damentadas para identificar los recursos y opcíones 
disponibles; los deseos de cada persona deberían ser 
tenidos-eti cuenta antes de tomar dedsiones relacio- 
. nadas cotVel cuidado futuro. En nmchas situadones, 
el resultado'puede ser un eompromiso por ambas 
partes a la visfa de las limitadones en los recursos 
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disponibles. Sin embargo, las dedsiones comprome¬ 
tidas deberían tomarse con la mayor sensibilidad y 
optimismo posibles con el fin de limitar cuaíquier 
sentímiento de cólera y amargura que pueda entur- 
biar las relaciones personaies entre el cuidador y la 
persona discapadtada. Debería ofrecerse informa- 
dón sobre los servícios y e! personal disponibles 
para afrontar las presior.es o las crisis inesperadas en 
el cuidado y, cuando sea posible, deberían realizarse 
revisiones regulares para controlar la situación y 
cuaíquier cambio que se pueda producir. 

El cuidador 

El cuidado puede incluir la ayuda en cuaíquier aspec¬ 
to de la vida. Puede ofrecerse en forma de consejo, de 
orientadón y de estimúlarión para que la persona 
discapadtada pueda realizar por si mismo una activi-, 
dad determinada de mnnera segura, o puede exten- 
derse a la asistenda práctica con e! fin de compensar 
Ia incapaddad que presente una persona para reali¬ 
zar una tarea de forma independiente. Cada una de 
estas formas de cuidado tiene sus propias particulari¬ 
dades. La primera requiere respeto autêntico y pa- 
dencia infinita para favorecer los objetivos de la per¬ 
sona de acuerdo a sus propios deseos y sin la 
irnposidón de los propios estándares dei cuidador. El 
segundo tipo de cuidado puede requerir exigências 
físicas, por ejemplo en términos de elevación y movi- 
miento dela persona discapacitada. En ambos casos, 
el cuidado supone ei consumo de tiempo, tanio en 
término de número de horas total dedicadas al indivi¬ 
duo como en virtud de un eompromiso determinado 
de acuerdo a un horário diário o semanal. 

La Disabled Person Services, Consultafion and Re- 
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lado en la Chronkaliy Sick and Disabled Persons Act 
1970. La Secdón 8 de la ley de 1986 reconoeió los de¬ 
rechos que tienen los cuidadores para solicitar una 
valoración de ias necesidades de las personas disca- 
pacitadas a las que cuiclan que tuviera en cuenta su 
capacidad para continuar con la provisión de cuida¬ 
dos. Según las intendones de la iey, los cuidadores 
son aquellos que ofrecen regularmente unos servidos 
de asistenda determinados no remunerados a Ia per¬ 
sona discapadtada que vive en casa. La NHS and 
Community Care Act 1990 introdujo el prindpio de 
administración de cuidados, en el que un administra¬ 
dor dei cuidado determinado es responsabie de la va- 
lorarióny dei control de las necesidades de un indiví¬ 
duo y dei uso de los servidos de apoyo. La Carerís 


(RecDgnition and Services) Act 1995 reladonó los de¬ 
rechos de los cuidadores con las regulaciones sobre la 
valoradóny administración dei cuidadorecogidasen 
la NHS and Community Care Act 1990. La ley de 
1995 clarifico los derechos de los cuidadores para va¬ 
lorar y considerai' las necesidades, y reconoeió parti- 
cuiarmente las situadones de los cuidadores jóvenes, 
en coherenda con lo estipulado por la ChildreiVs Act 
1989 respecto alas necesidades de tos ninos. 

Muchos cuidadores son personas mayores o dis- 
capadtados, por lo que la responsabílidad de cuidar 
de un ser querido discapadtado, junto a la necesi- 
dad de tener que cuidar de sí mismo, puede provo¬ 
car tensiones físicas, mentales y sodales considera- 
bles. El cuidado exitoso requiere una reladón en la 
que cada parte reconozca y respete los deseos y ne¬ 
cesidades deí otro, y deberían cpnsiderarse las . de¬ 
mandas de cada uno sobre la ,ofra parte cuando es- 
tén juntos, y la necesidad de espado, privacidad y 
períodos de libertad personaies cuando se desempe- 
ne ei rol de padente 0 de cuidador. Por tanto, mucho 
dependerá de la disponibilidad y accesibüídad de 
asistenda que permita períodos de descanso regula¬ 
res, sin que se produzean sentimientos de culpa 0 
amargura y sin que se descuide la seguridad. 

Cuando el cuidador tenga una reladón estrecha 
con la persona discapadtada, los câmbios precipita¬ 
dos en esta reladón provocados por la discnpaddad 
pueden requerir fucrtes demandas sobre ambas 
partes en sus mteracciones emorionaies y/n sexua- 
les. Las discusión scnsible de los sentimientos y de 
las necesidades de la otra parte puede permitir a 
cada persona llegar a acuerdos sobre los roles y .los 
deseos de ambas partes, y encontrar formas de mo¬ 
dificar y continuar la Teladón. _ 

El cuidado tamhtêr* Inclnvf- lo íH-jmriçrvde n.rnnsv 1 


de familiares. Los problemas de cuidar a un nino dis¬ 
capadtado pueden afectar física, emocional, econó¬ 
mica y sodalmsnte a toda la familia. Además de las 
presiones sobre los padres, también deberían consi¬ 
derarse aquellas que soportan los hermanes. Los her- 
manos puedeir sentir celos de la atendón concedida 
al hermano o hermana discapadtado, pueden enfa- 
darse por las limitadones impuestas sobre la familia 
0 sentir la carga de las obligadones extras exigidas 
por la situación. Estos sentimientos deberían compar- 
tirse y discutirse, por lo que hay que animar y apoyar 
a la familia cor. e! fin de lograr un. equilíbrio acepta- 
ble entre atendón y actividad de todos sus miembros. 

Cuando uno de ios padres, particularmente la 
madre, presente áiscapaddad, pueden surgir difi- 
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jo sin que haya habido contacto prévio con el pa¬ 
ciente. En ambos casos, las dos partes deberfan ser 
claras en reladón con el objetivo de la valoración o 
preparación dei trabajo, por lo que deberían ser ca- 
paces de discutir de forma abierta las ansiedades, 
las dificulfades y las opciones. 

El capítulo 6 ofrece informadón adicional rela¬ 
cionada con el rol dei terapeuta oaipacional en la 
valoradón de trabajo. 

Las demandas dei trabajador 

Para mantener el empleo, el trabajador debe ser capaz 
de afrontar las demandas laborales de forma adecua- 
da, ya que pueden ser muchas y variadas, dependien- 
do dei tipo de trabajo y de la situadón laborai. 

Fisicamente, el empleo exige un esfuerzo extra y, 
en algunos casos, un nivel sostenido de actividad fí¬ 
sica intensa a lo largo dei día. Además de satisfacer 
las demandas de las tareas laborales, la petsona dis- 
capadtada puede tener que hacer un esfuerzo con- 
siderable para trasladarse al lugardel trabajo. Algu¬ 
nos trabajos, como la informática o las tareas de 
montaje, demandan un nivei alto de coordinación y 
destreza. Estas demandas pueden ser demasiado 
comprometidas para algunas personas si no tienen 
práctica en estas habilidades o si la enfermedad ha 
provocado una disfundón significativa. 

Psicologicamente, cuaiquier trabajo demanda un 
determinado grado de concentradón y de adhesión 
a una mtina preestabledda. Deben seguirse ciertas 
regias y normas: ropa aceptable, lenguaje determi¬ 
nado, hábitos sociales, respeto a los horários e higie¬ 
ne personal Las habilidades de comunicadón y de 
organización son necesarias para actuar de forma 
adecuada en muchas situaciones. Las habilidades 
sociales necesarias para reladonarse de forma apro- 
piada con los jefes y con los companeros de trabajo 
y Ia independencia en todas las actividades de m?.n- 
tenimiento personal amplían la posibilidad de un 
restabledmiento exitoso dei trabajo. El conocimien- 
to de las tendências actuales y de ias oplnlones so- 
ciales puede ayudar al indivíduo a lograr la acepta- 
ción de los companeros de trabajo tanto en el 
contexto laborai como social. 

Con el fin de lograr ima mtegradón exitosa en el 
marco laborai pueden ser necesarias habilidades 
presupuestarias, de ajuste de la vida personal en 
tomo a una rutina laborai, y de utiíizadân dei trans¬ 
porte público, dei comedor dei trabajo o de equipos 
especializados. 


Valoración dei trabajo 

La valoración dei trabajo debería intentai deter' 
nar si la persona será capaz de retomar su antet, 
ocupaciún o, en caso de que esto no sea factible | 
bería tratar de descubrir su capacidad pata d 
arrolkr un nuevo trabajo y para afronta: la forn„ 
ción adecuada. Las actividades realizadas en 1 
valoración de un trabajo pueden variar, dependi: 
do de la naturaleza dei empleo y dei nivel de i 
función. Se necesitarán ciertas habilidades en u»™ 
yor o menor grado dependiendo de la natura[.:y;.1 
dei trabajo. Por ejemplo, puede ser necesario ano' :S! * 
la capacidad de un ofidnista para estar sentado.! 
gos períodos de tiempo, para utilizar ima máqu 
de escribir o un ordenador y para escriblr con 1 
bilidad. En el caso de un albanil, pueden ser n». 
sarias habilidades de elevación, de escalada y L 
transporte, lo que puede exigir una valoración pp™ 
funda. Sin embargo, de acuerdo con Jacobs (199l|| 
las habilidades se encuentran agrupadas en cuah 
grupos principales. 

1. Comportamientos laborales (conocidos en alg 
ocasiones como habilidades de «disposidón pre|| 
profesional» [Jacobs, 1991]). Induyen Ias AVD, !ai| 
habilidades intelectuales y sociales como, por ejemífl 
pio, Ia limpieza personal, la conducta social, las haí 
bilidades interpersonales, el autoconboL la pun-j 
tualidad y la gestión dei tiempo, la atención, laj 
capacidad para seguir instrucciones, !a soludón dej 
problemas y las habilidades de afrontamiento uide-l 
pendiente y de adhesión a las normas. 

2. Aptitudes y capacidades, jacobs (1991) senala quef 
éstas induyen «la inteligência; Ia capaddad verbal, f 
numérica y espacial; la percepdón formal; la per- 
cepción de errores; la coordinación motora; la des-J 
treza con los dedos; la destreza manual; la coordina- 
dón ojo-mano-pie, y la discriminadón de colores». r| 

3. Habilidades y talentos laborales. Habilidades que . 
la persona ha logrado anterlormente: a través dei 
trabajo formal, de la vida diaria y de la educadón | 
prácfica y académica anterior. 

4. Capacidades físicas. Incluyen las habilidades mo- ;j 
toras como, por ejemplo, doblarse, arrodiliarse, ! 
agacharse, andar, escalar, elevarse, transportar, 
empujar y arrastrar, fuerza y resistenda; las habi¬ 
lidades de las extremidades superiores comü el 
tacto, el alcance, el manejo, el agarre, la sujedón y 
la mantpularión, y las habilidades sensitivas 
como el olfato, el oído y la vista. 


Cuando el terapeuta valora la capaddad de una 
persona para retomar al trabajo, debería aseguraise 
de que está familiarizado con las habilidades exigi¬ 
das por el trabaio, lo que permitirá realizar un análi- 
sis laborai ergonómico, que puede ser realizado 
preguntando a la persona las ímplicadones dei tra¬ 
bajo, pero, cuando esto no sea posible, el terapeuta 
debería asegurarse de que redbe la informadón 
exacta a través dei contacto con el empresário o con 
otra fuente fiable. 

Además el terapeuta debería intentar identificar 
las motivadones, aetitudes y prioridades de la perso¬ 
na respeeto a su futuro trabajo a través de preguntas, 
de la observarión de los comportamientos no verba- 
les, de! análisís áe patrones de trabajo anteriores y de 
discusiones sobre las opciones futuras. Estas medidas 
pueden oífecer conodxniento sobre el realismo de Ia 
persona en reladón con sus atributos y habilidades, y 
sobre la situadón dei mercado laborai. 

Preparación dei trabajo 

Laintervenrión para preparar a la persona para el tra¬ 
bajo variará dependiendo de la naturaleza y dei tipo 
de trabajo, dei nível de disfundón, dei marco de la in- 
terventíón y de los recursos dísponibles. El terapeuta 
debería intentar desarrollar las habilidades y tolerân¬ 
cias laborales, orientar al indivíduo en el desarrollo 
de aspiradones realistas y dirigirle a las fuentes apro- 
piadas en busca de más ayuda. Esto puede induir: 

8 La ensenanza de estratégias de afrontamiento en 
las actividades de mantenimiento propio. Cuando 
la independencia personal esté limitada, el tera¬ 
peuta intenta minimizar la disfundón mediante 
médios adecuados. Si la persona se encuentra im¬ 
pedido gravemente y necesita asistir a una valora¬ 
dón laborai o un centro de formación, será necesa¬ 
rio que posea las habilidades o el apoyo adecuados 
para afrontar el mantenimiento propio antes de 
emprender la realización de este programa. 

* Ensenanza o mejora de las habilidades básicas. 
Cuando la confianza o las habilidades estén limi¬ 
tadas, el terapeuta estará implicado en la mejora 
dei nivel de funcionalidad de la persona, lo que 
puede incluir ia práctica con el transporte público, 
con el manejo de dinero o con el desarrollo.de las 
habilidades sociales adecuadas. Condudr un co¬ 
che puede requerir una valoración y práctica espe¬ 
cializada, que puede estar disponible a través de un 
cenho de conducdónpara discapadtados o de ima 
autoescuela como la Brítish School of Motoring. 


• Mejora de la capacidad psicológica y de conuuúca- 
ción. Si Ia concentradón, percepdón u otros proce- 
sos mentales han sido afectados, el terapeuta puede 
pensar actividades para mejorar estas capaddades. 
Asimismo, si la comunicadón verbal o escrita están 
deterioradas, el terapeuta aconseja lá derivadón al 
logoterapeuta y practica con diferentes formas de 
comunicadón escrita que puedan désarrollar capa¬ 
ddad y seguridad en sí mismo. 

« Mejora de la capacidad física. Como parte dei 
proceso de intervención global, el terapeuta ocu- 
pacional intentará ayudar a la persona a recupe¬ 
rar u optimizar la función física cuando ésta pre¬ 
sente deficiências o limitadones. La intervención 
puede induir actividades para mejorar la varie- 
dad de movimientos, la fuerza física, la destreza, 
la coordinación y el equilíbrio. La relación con el 
fisioterapeuta puede suponer ima ventaja en al¬ 
gunos casos con el fin de coordinar actividades 
para la mejora de funciones específicas. 

• Fomento o mejora de la tolerância al trabajo y de 
los comportamientos laborales. Después de ima 
enfermedad o de un período largo de ausência la¬ 
borai, muchas personas tienen dificuítades para 
recuperar el hábito dei trabajo y ofreceu una resis¬ 
tenda limitada para afrontar un día completo de 
trabajo. Las deficiências congénitas o adquiridas 
pueden afectar aún más a la tolerância y a los 
comportamientos laborales. En estas situaciones, 
el terapeuta ocupadonal puede comenzar a des- 
arroltar la toleranda laborai de la persona a través 
de la realización de tareas similares aaqueUas exi¬ 
gidas por el trabajo en un lugar áe tr abajo simula¬ 
do. Los períodos de tiempo y Ias demandas de 
pvoducción deberían aiunentarse gradualmen te 
para igualarse a la situadón real de trãbajo dentro 
de lo posible. El esfuerzo y la concentradón pue¬ 
den mejararse a través de los câmbios en las de¬ 
mandas de actividad en términos de fuerza mus¬ 
cular o de complejidad de Ias tareas. Cuando 
disenemos el lugar de trabajo simulado, también 
puede ser necesario considerar el desarrollo de 
las tolerâncias en condidones ambientales especí-' 
ficas cuando estas circunstancias formen parte dei 
trabajo real como, por ejemplo, calor, frio, ruido, 
polvo, altura, trabajo exterior o fijo en un lugar 
determinado. Puede ser necesario que la persona 
practique con el fin de adquirir confianza para 
trabajar sin vigiianda o para lograr los niveles de 
resistenda necesarios y e! comportamento labo¬ 
rai adecuados dei empleo abierto. 
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cultades prácticas en ei cuidado de los nifios, espe¬ 
cialmente cuando sean muy pequenos. Las ayudas 
técnicas y la asistenda práctica en las obligaciones 
dei cuidado pueden permitir a la persona discapa- 
citada satisfacer el rol parental con seguridad. 
Cuando sea posibie, esta ayuda debería establecer- 
se en e! hogar, lo que permitirá a los nifios desarro- 
Uarse en su propio entorno y así la madre podrã 
mantener el máximo contacto con eilos. La opción 
de llevar al nino a una guardería debe tenerse en 
cuenta cuando el cuidado en casa no sea posibie, o 
cuando parezca necesario para su desarrollo social, 
aunque se debe considerar que la pronta separación 
dei nino de sus padres puede afectar el vínculo 
afectívo emocional. A medida que ei nino crezca, 
debería asumir cierta responsabilidad en su propio 
cuidado, aunque sin responsabilizara de tareas do¬ 
mésticas poco adecuadas a su edad. Las investiga- 
ciones recientes se han centrado en los nifios que 
necesitan cuidado y en sus necesidades, particular- 
mente en reladón con los requerimientos dei Chil- 
dren's Act 1995. Los hallazgos deestas investigacio- 
nes están publicados en Chitdren Who Care: Inside the 
World of Ymtng Cr rrers (Aldridge y Becker, 1993) y 
My Child, My Carer: the Panmfs Perspective (Aldrid¬ 
ge y Becker, 1994). 

De forma más positiva debería resaltarse que el 
cuidado puede ser placentero. Puede servir como 
nexo de unión y de companerismo para ambas par¬ 
tes. El mantenimiento de las capacidades y los pe¬ 
quenos logros pueden ser una fuente de placer y de 
orgullo para la persona discaparitada y para ei cui¬ 
dador, lo que fomenta un disfrute más profundo de 
la vida y de la existência. 

Necesidades para el cuidado 

EI apoyo requerido por los cuidadores en orden a 
satisfacer con êxito sus roles incluye: 

8 Información sobre los servidos disponibles, sobre 
cómo realizar una solicitud, sobre cómo se toman 
las decision.es y sobre cómo efectuar una apela- 
ción contra decisiones inadecuadas desfavora- 
bles. Esta información debería ofrecerse en térmi¬ 
nos facilmente comprensibies cn los idiomas de !a 
comunidad local. 

• Valoración independienie de las necesidades de 
la persona discaparitada y de sus cuidadores. 
Ambas partes tienen derecho a este servido, por 
lo que deberían ser considerados los intereses le¬ 
gítimos de ambas partes. 


• Consulta: debería darse a todos los niveles ntiM 
de que se foimulen los planes de cuidado. DetíllJ 
ria superar los limites de la persona discaDacitadall 
y dei cuidador, e incluir a las instituriones exteíif 
nas apropiadas como, por ejemplo, las organizàtj 
ciones de voluntários, los servidos sociales o la§jj 
agencias de la vivienda, antes de tomar dedsiqjjl 
nes sobre el cuidado futuro. 

8 Ayuda práctica, que puede incluir la asistenda e@| 
el mantenimiento propio o en las actividades doíf 
mésticas, en Ia movitidad, en el empleo o 6 t 
adaptaciones dei hogar. La ayuda práctica I 
bién puede incluir la asistenda finandera en for- 
ma de subsídios o el apoyo emociona! a través dél 
los grupos de apoyo, de amistad o de autoayuda. 

» Descanso para ambas partes. Deberían establecer-' 
se períodos de descanso tanto largos como cortos,! 
que pueden consistir en una salida social o de| 
compras ocasional o en períodos de vacadones. 
EI tipo de descanso debería ser compatible con las 
necesidades de cada persona. Independientemen- 
te de la duración de! descanso, un servido regular § 
y predecible tiene más valor en general. 

Fuentes de información 


Las diversas fuentes de información sobre la ayuda 
disponible para las personas discapacitadas y sus 
cuidadores: 

* National Counril for Vohmtaiy Organisations, que 
ofrecen un directorio de agencias de voluntariado 
y de las funciones que desarrollan. 

8 DIAL UK, Disability Alliance y Citizen's Advice 
Bureau, que ofrecen infoimadón sobre derechos y 
servidos. 

8 Equal Opportunitics Conimission, 

8 Department of Sorial Security y las leves concretas 
dei Parlamento, que ofrecen información sobre la 
provisíón legal. 

8 Association of Carers y Association of Crossroads 
Care Attendant Schemes, que establece la provi- 
sión de cuidado específico. 

8 Otràs mucbas institudones que ofrecen informa¬ 
ción y ayuda para grupos específicos de personas 
discapacitadas y para sus cuidadores. 

TRABAJO 

El trabajo puede definirse como la apücación inten¬ 
cional dei esfuerzo. El trabajo y los patrones de tra¬ 
bajo han cambiado coosiderablemeníe a lo largo dei 


siglo xx. Er» el pasado, muchas personas pasaban 
largos períodos de tiempo dedicadas a trabajos ma- 
ntiales pesados, mientras que en la actualidad es 
más norma! trabajar períodos de tiempo más cortos. 
Los avances en la tecnologia han permitido que di¬ 
versas tareas se realicen por medio dei control auto¬ 
mático, lo que en aigunas ocasiones ha provocado Ia 
necesidad de menos trabajadores para afrontar las 
demandas productivas, con el consiguiente aumen¬ 
to de la tasa de paro. 


Ventajas de trabajar 

Independereis 

El trabajo ofrece los médios de ser autosuficiente. 
Muchas personas írabajan para obter,er los ingresos 
suficientes para mantener su independencia y la de 
las personas cercanas en la vida diaria. Es importan¬ 
te considerar que aquellos que redben un salario 
bajo pueden no benefidarse economicamente dei 
trabajo. Igualmente, los subsídios no ofrecen nor- 
malmente fondos suficientes que permitan disfrutar 
de vacadones, de salidas o de otros artículos de lujo. 

Además, muchas enfermedades suponen un 
gasto extra: requerimientos dietéticos especiales, ca- 
lefacdón adicional, costes de transporte, gastos dei 
cuidado personal y de limpieza dei hogar pueden 
aumentar los problemas en aquellos que ganan 
poco dinero. 

Autoestima/estatus 

Es interesante mendonar que la clase soda! puede 
estar determinada por la ocupadón (cuadro 10.2). 
Algunos trabajos tienen una imagen de prestigio 
ante la sodedad que influye en la percepción so¬ 
cial dei indivíduo. El trabajo que desempefia una 
persona determina el tipo de casa y el área donde 
vive, las personas con las que se íeiaciona, los ar¬ 


Cuadro 10.2 Clase social y laborai (Registrar General, 
Somerset House, National Records Office} 

Categoria 

Ocupaciór 

Clase social i 

Clase social 11 

Clase soda! Sl( (N) 
Clase soda! !t! (M) 
Clase social iV 
Clase social V 

Ocupadones profesicnales 

Ocupadones intermedias 

Ocupadones cualiíicadas: no manuales 
Ocupadones cualHicadas: manuales 
Ocupadones pardalmente cualiticadas 
Ocupadones no cuaüfícadas 


tículos que puede comprar y, en algunos casos, 
sus opiniones. 

Ei trabajo ileva implícito un sentido de intendona- 
lidad y de valor, un ro! en !a vida y una responsabilí- 
dad bacia o para las otras personas. Muchas personas 
que no pueden trabajar se sienten «una carga para la 
sodedad». Algemas indivíduos pierdenel respeto ha- 
da sí mismos y sienten que no pueden contribuir a la 
sodedad en la que viven. Algunos creen que viver» de 
la caridad cuando redben el subsidio y otvos servidos 
y por esta razón (así como por otras) pueden negarse 
a solicitar la ayuda que les corresponde. 

Pertenencia grupai 

Los seres humanos son artimales gregários por na- 
turaleza, por lo que la necesidad de formar parte de 
un grupo y de desempefiar un rol definido suponc un 
impulso constante.. Las personas pueden obtener 
apoyo y contacto social de aquellos con los que traba- 
jan. Para muchas personas, el interés principal dei 
trabajo no radica en cuestiones económicas, sino en 
los benefidos obtenidos a través de la reladón social, 
de las salidas dei hogar, de la utiiidad para la socie- 
dad o de la pertenenda a! entorno soda! y laborai. 

Estructura 

A cualquier persona le gusta disfrutar de libertad du¬ 
rante un período de tiempo limitado para hacer lo que 
quieta, aunque para muchas personas esta libertad 
puede perder su atractivo des.pués de cierio tiempo, 
. debido a la falta de variedad o de intendonalidad de 
las actividades diarias, lo que llega a aburrir. Por otra 
parte, e! trabajo puede ofrecer una organizadón de la 
actividad diaria, semanal, mensual y anual. Puede de¬ 
terminar la asignación dei tiempo, el tipo de vestido y 
los compartamientos sociales dei indivíduo. Además, 
puede favorecer e! disfrute dei tiempo no dedicado a! 
trabajo -las tardes, los fines de semana o ias vacado¬ 
nes- debido al cambio y la libertad que supone. 

El rol dei terapeuta ocupaciona! 

En algunos casos, la valoradón dei trabajo puede 
formar parte de un programa exhaustivo de trata- 
miento dei indivíduo, por lo que el terapeuta ocu- 
padonal deberá estar familiarizado con las habili¬ 
dades y limitadones de la persona. En otros casos, 
ei terapeuta se hará cargo dei indivíduo específica¬ 
mente para la valoración y la preparación dei traba- 
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« Mejora de las habilidades intelectuales. La valo- 
ración permite al terapeuta identificar el nível de 
actuadõn intelectual de Ia persona. Las carências 
pueden deberse a la lesión y a la defidencia, o a 
la falta de oportuniáad para desarrollar habili¬ 
dades específicas. La valoración estandarizada o 
las pruebas específicas pueden ser desarrolladas 
por el terapeuta o en colaboradón con el psicólo¬ 
go. Después de los resultados de las pruebas, el 
terapeuta puede ofrecer actividades específicas 
para afrontar o superar áreas particulares de ca¬ 
rência, o hacer recomendariones para la deriva- 
dón dei paciente hatia una institución educativa 
adecuada. 

Frecuentemente, el terapeuta encuentra difícultades 
para simular las demandas impuestas por un día 
completdde trabajo en la industria o en el comerdo, 
pero, cuando los comportamientos laborales y las 
tolerâncias sean limitadas, la mejora en esta área 
puede ínidarse mientras Ia persona acude regular¬ 
mente al hospital o el centro de rghabilitadón. La 
práctica de tareas laborales simuladas fomenta las 
habilidades y la confianza antes de volver al empleo 
abierto o de solicitar una formación alternativa. Las 
reguladones laborales y la legislación de salud y se- 
guridad han restringido las oportunidades para 
practkar tareas relacionadas con el trabajo en otros 
lugares aparte dei hospital o de Ia comunidad, aim- 
que los servidos de empleo y los Job Introduction 
Sdiemes ofiecen oportunidades para anmentar la 
prepararión laborai. 

Los avances tecnológicos, en forma de ordena- 
dores, faxes y comunicaciones tecnológicas con los 
empresários, permiten trabajar desde casa a las per- 
sonas que tienen dificultades con kmovüidad, con 
las actividades de mantenimiento propío o con la 
comunicadón verbal. En esta situadón, las deman¬ 
das psicológicas de concentradón y de adhesión a 
' una mtina tienen una importância particular para 
mantener un patrón de trabajo en el entorno domés¬ 
tico. En el pasado, el teletrabajo ha estado mal re¬ 
munerado o limitado a trabajos concretos, pero el 
estatus laborai y la remuneradón de este tipo de 
trabajo se ha visto favorecido por los avances de las 
tecnologias de la informadón. 

Después de una valoración dei trabajo exhausti- 
va y/o de ima prepararión para el trabajo, el tera¬ 
peuta ocupadonal puede recomendar la vuelta al 
anterior empleo. Cuando esto no sea posible, el te¬ 
rapeuta debería completar un informe destinado al 


fc 


Disability Employment Adviser (DEA) para q u 
aconseje al indivíduo sobre las oportunidades labo 5 
rabies disponibles a través de los Employment Ser 
vices. También puede ser necesaria la preseníadó! 
de un informe por parte dei terapeuta al consultei 
al médico de cabecera o a otras personas implicada 
en el futuro de la persona o relacionadas con U r| 
damadón de una indemnización. 3 


m 
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Oferta de informadón y orienfación | 

Frecuentemente, aquellas personas cuyas perspectíl 
vas laborales son indertas tienen poca idea dei tipoj 
de ayudas disponibles que permiten retomar al 
empleo o recibir formación con vistas a un nuevp! 
trabajo. Normalmente, este hedho es un motivo de! 
preocupación para aquella persona cuyas perspec¬ 
tivas de futuro son escasas. Ei terapeuta ocupas 
donal debería ser capaz de sumínistrar informadón 
exacta y apropiada sobre las ayudas disponibles; 1 
(fig. 10.5) y sobre los servidos que puede disfrutar 
ima persona. El terapeuta puede ser un miembro dei 
equipo que valora las capacidades de la persona y i 
realiza una derivación directa al Disability Employ¬ 
ment Advisor o a otra institudón apropiada. 

Los cursos de formación avalizada son un modo 
de adquirir experienda y títulos a nivel social y 
educativo para algunas personas discapadtadas, lo 
que puede mejorar las oportunidades laborales. 

Clínica de restablecimiento 

Algunos hospitales o centros de rehabilitadón espe¬ 
cializados tienen una clínica de restablecimiento re¬ 
gular que determina las perspectivas laborales futu¬ 
ras dei indivíduo sometido a tratamiento. Estas 
clínicas están gestionadas normáimente por el mé¬ 
dico responsable de la unidad o por el médico res- 
ponsable de los servidos de rehabilitadón. Están 
administradas por el terapeuta ocupadonal, por el 
trabajador sodal, por una enfennera adjunta a la 
unidad (cuando esto sea apropiado) y por el Disabi¬ 
lity Employment Advisor. Ocasionalmente, el psicó¬ 
logo o los familiares de la persona también pueden 
acudir, Se presenta el caso de la persona, el registro 
de su progreso, sus perspectivas futuras y posterior¬ 
mente se discuten las diversas opciones. Cuando sea 
aconsejable un tratamiento médico intensivo, pue¬ 
de ser derivado a un centro de rehabilitadón médi¬ 
ca. Por otra parte, se puede considerar que ha alcan- 
zado el potencial máximo y que puede ser más 
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Derivación frecuente 


Derivación ocasional 



Oficina Esíataí 
de Empleo 



Una persona discapacitada con necesídad 
de un empleo puede entrar en contacto con: 


Servicios hospstalanos 
Doctor. terapeuta ocupacionat, 
trabajador social, clínica de 
restablecimiento 


Servicios comunitários 

Médico de cabecera, terapeuta 
ocupadonal, trabajador social, 
Employment Medicai Advisory 
Service (EMAS) 


Colégio o colégio 
especial 


(Centro de 
rehabilitadón) 


Servicios especiales 
\ Servicios de cuidadores 


Consejero de empieo 
para discapacitados 



Autoempleo 


Centro de rehabilitación 
laborai 

para ia valoración y reajuste al 
entorno laborai 

{aproximadamente 6 semanas) 


Empleo abierto 



Centro de educación . 
social * 

para !a educación social, 
parsonal y octipacionai 

f 


Empleo protegido 

trabajo a ti empo completo , 
remunerado en un entorno ; 
«protegido» "V" 

I 


Programas de formación o de reciclaje 
Empleo de formación. Cursos centrados en 
las habilidades. Colégios de formación 
resldenciales 



1 .10.5 Servicios disponibles para ayudar a encontrar trabajo a la persona discapaciteda. 
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adecuado su derivadón hacia la formadón de em- 
pleo o hacia los servidos de apoyo. 

Centros de rehabilitación médica 

Estos centros ofrecen ou programa intensivo de reha¬ 
bilitación después de una enfennedad o lesión serias. 
Los indívidnos pueden ser derivados a estos centros 
después de la valoradón inidal y dei tratamiento 
hospitalario. Estos cenhos disponen de más farilida- 
des para lograr un inayor grado de formadón física y 
de toleranda al trabajo que la mayoría de los depar¬ 
tamentos hospitalarios. El tratamiento se oírece bajo 
supervisiõn médica por un equipo compuesto de fi¬ 
sioterapeutas (que pueden dirigir la hidroterapia y el 
trabajo en el gimnasio), terapeutas ocupacionaies, lo- 
goterapeutas y trabajadores sociales. Los centros 
ofrecen un ambiente no hospitalario. Algunos cen¬ 
tros son residendaies durante los dias laborables; se 
intenta que los residentes sean personalmente inde- 
pendientes y realicen sus propios ajustes en los tras¬ 
lados y en e! entretenimiento durante st! estancia. 

Fueníes de asistencia para 
e! trabajador discapacitado 

Disablemen.t Advisory Service (DAS) 

Forma parte de la Employment Service Agency y está 
basado nomialmente cn la oficina de zona dei Em¬ 
ployment Service o dei Jpb Centre. El Disablement 
Advisory Service ayuda tanto a los trabajadores como 
a las personas que ya tienen trabajo o que están bus¬ 
cando empleo. Ofrece asesoria sobre el desarrollo e 
implementadón de una política de empresa firme en 
reladón con el empleo de personas con discapadda- 
des, según su Guide to employment fir disabled peopk 
(Greater London Assodation for Disabled Feople, 
1997). Se pueden oírecer consejos específicos en rela- 
ción con la selecdón, con el desarrollo profesional y 
con la retendón de trabajadores con díscapacidades. 
Existen programas espedales para superar dificuita- 
des partimíares, como el Job Tniroduction Scheme, el 
Special Aids to Employment Scheme, el Adaptation 
to Pretnises and Equipment Scheme, el Personal Rea- 
der Service para ias personas con defidendas visua- 
les y el Working at Home with Technology Scheme. 

Placing, Assesment and Counseliing Team (PACT) 

Basados en los Job Centres y compuestos de Disabi¬ 
lity Employment Advisors y de psicólogos ocupa¬ 


cionaies, estos equipos intentan ofrecer servicios 
ordinados con e! fin de ayudar a las personas co 
riisfundón a encontrar empleo, de promover e! va 
lor de las personas con discapaddades entre los ettl 
presarios y de ayudar a ésios a redutar y retené 
trabajadores discapacitados. 

Proporcionan consejo y orieniación en relació 
con las oportunidades laboraies, recomenriacionesi 
y valoracior.es de empleo, contacto con organizado! 
nes que ofrecer. preparadón y formadón laboraies^ 
aytida práctica para et empleo, colocaciones laboráí 
les y apoyo continuado para empresários y trabaja¬ 
dores díscapadtados. 

I.os programas formativos y de preparadón la| 
boral se extier.den normalmente durante un pe 
ríodo de seis semanas en un entorno lo más pareci¬ 
do posible a la situadón laborai «real”. Se controla 
de cerca a la personn y se le apoya para que esta- 
blezca o restablezca una rutina de trabajo. Por otrai 
parte, e! equipo PACT puede aconsejar sobre las: 
oportunidades educativas en colégios espedaliza- 
dos o en un marco educativo convencional que 
ofrezca al estudianíe el apoyo adecuado. 

La ayuda práctica consiste en la provisión de 
equipos para minimizar los efectos de la discapaci- 
dad, la financiador, de la adaptadón de las premi-? 
sas laboraies, de los costes que supone dedicar im 
trabajador de apoya para que ayude a la persona 
con ima deficiência grave o de bs gastos adiciona- 
les de transporte que supone el traslado al lugar de 
trabajo de la persona discapacitada. 

La cobcación laborai intenta situar al trabaja¬ 
dor en el entorno labora! más adecuado, que pue¬ 
de ser el empleo abierto con ei apoyo necesario o 
el empleo protegido y apoyado con organizado¬ 
res como Remploy, Seope o Shaw Trust. El Disabí- 
lity Employment Advisor actúa como una fuente 
de informadón tanto para el empresário como 
para el trabajador. El Job Introduction Scheme 
(Dísabilíty Rights Handbook) y elNew Deal Sche¬ 
me ofrecen incentivos financieros para los empre¬ 
sários que ofrecen un período de prueba en un 
trabajo determinado a trabajadores discapacita¬ 
dos. 

El Disability Employment Advisor también ac¬ 
túa como un defensor dei empleo para personas con 
díscapacidades trabajando con estos indivíduos y 
con los empresários con el fin de «ayudar a más em¬ 
presários a contratar personas discapadtadas de 
forma más efectiva», El uso de! Disability Sirnbol 
sirve como ayuda en esta labor. Los compromisos 
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que adquieren los empresários que utfiízan el sím¬ 
bolo de discapaddad consisten en: 

• Entrevistar a todos los candidatos con una defi¬ 
ciência que cumplan los critérios mínimos de una 
vacante y considerartes según sus habilidades. 

• Preguntar a los trabajadores discapacitados, a! me¬ 
nos una vez. al ano, qué se puede hacerparn confir¬ 
mar que utüizan y desarrollan sus capacidades en 
el trabajo. 

< Realizar todos bs esfuerzos, citando !os trabaja¬ 
dores adquieran una deficiência, para asegurar 
quemantienen el puesto de trabajo. 

• Tomar medidas para asegurar que los trabajado¬ 
res claves desarrollan el conocimiento necesario 
de la discapaddad para permitir que se cumplan 
los compromisos. 

• Revisar los compromisos cada afio revisando los 
objetivos y planificando medidas para mejorarlos 
e informando a todos los trabajadores dei progre- 
so y de los planes futuros. 

Los Disability Employment Advisors pueden infor¬ 
mar de forma práctica sobre los modos de poner en 
práctica estos compromisos, sobre dónde disponer de 
orientadón especializada si un trabajador adqv.iere 
una deficiência y pueden ofrecer consejos sobre cómo 
desarroliar la toma de condencía de la discapaddad 
personal. También pueden intentar proporcionar una 
respuesta rápida que sirva como ayuda en elproccso 
de selecdón de aiguien que presente una discapad¬ 
dad cuartdo exista alguna vacante adecuada, y pue¬ 
den ofrecer consejo y ayuda individual con el fin de 
lograr apoyo especializado para facilitar el empleo 
exitoso de una persona discapacitada. 

Employment Rehabilitation Centres (ERC) 

Estos centros ofrecen oportunidades a personas que 
llevan en paro algún tiempo debido a una enferme- 
dad o lesión y que necesitan una oporfiinidad para 
adaptarse gradualmente a las condiciones laboraies 
normales. Los ERC también valoran las capacida¬ 
des laboraies de la persona. Los cursos varían de- 
pendiendo de Ias necesidades individuales y de Ias 
facilidades ofreddas para estimular Ias condiciones 
laboraies y un entorno laborai realista. 

Durante su estancia en el centro, los indivíduos 
reciben una subvendón de mantenimiento libre de 
impuestos superior ai subsidio de desempleo y de en- 
fermedad. El programa de cada persona es anaíiza- 
do regularmente y revisado en una reunión sobre 
cada caso. 


Formadón de empleo 

Existen diversos programas de formadón de empleo 
destinados a la persona discapacitada de carácter 
diário o residencial. Los colégios residenciai.es ofre¬ 
cen cursos de formadón para las personas discapa- 
ciüadas sobre diversas habilidades comerdales y 
profesionales. Los asístentes reciben una subvendón 
xnientras dura el curso. Las solicitudes deben reali- 
zarse a través dei Disability Employment Advisor 
local. Las iniciativas locales de formadón de empleo 
varían entre las diferentes zonas y la informadón 
está disponibie a través dei Disability Employment 
Advisor en los centros locales de formadón de em¬ 
pleo. Algunos centros educativos ofrecen cursos no 
recuperables y otros cursos de formadón de empleo 
adecuados para las personas discapadtadas. 

Formadón para programas de trabajo 

Son gestionados por e! Leaming Skilis Coundls (LSC) 
y ofrecen una amplia variedad de formación y de 
iniciativas de desarrollo laborai. El programa se 
centra en los desempleados y en las personas disca- 
pacitadas que buscan trabajo pero que reciben un 
subsidio por invalidez o una subvendón por defi¬ 
ciência grave. Los LSC locales pueden ofrecer más 
informadón sobre la variedad de ayudas. 

Trabajo Protegido o Programas de Coiocación 
Protegida 

Hace anos, mando una persona. discapacitada nó 
era capaz de trabajar en un empleo abierto, se esta- 
bleció la provisión protegida bajola Disabled Per- 
soiTs (Employment) Act 1944, Basados originária- 
mente en los talleres protegidos, su alcance se 
extendió hasta incluir los Programas de Coioca¬ 
ción Protegida. Estos programas permiten a las 
personas con díscapacidades capaces de realizar 
un trabajo concreto, pero a un ritmo menor que un 
trabajador no discapacitado, conseguir un trabaio 
y una remuneradón en condidon.es normales. Pos- 
teriormente, el empresário reclama un subsidio 
compensatório al Employment Service por la per¬ 
dida de producción. 

La Disability Discrimination Act 1995 ha fortale- 
ddo la posición de la persona discapacitada en rela- 
ción con el empleo, convirtiendo en ilegal ia discrimi- 
nadón contra trabajadores actuales 0 potenciales 
debido a su discapaddad en diversas áreas laboraies. 
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Centro de educación social 


En el caso de aqueUas personas incapaces de afrontai 
el empleo abierto o protegido, !os centros de educa- 
dón sodai gestionados por la autoridad local ofrecen 
educadón social y ocupacional. Además de simples 
tareas iaborales realizadas en un entorno de trabajo 
realista (de nuevo, con contratos con empresas loca- 
les), estos centros ofrecen educadón en habilidades 
vitàles corno el mantenimiento propio, la creadón dei 
hogar y la interacción sodal. Los asistentes redben 
una subvendón estáridar mientras acuden al centro 
y una pequena remuneradón por e! trabajo que pro- 
dueeixAlgunas personas pueden ptogresarháda cur¬ 
sos más avanzadós después de un tiempo en el centro. 

Otras iniciatiyasi 

Exisren diversos programas comunitários para ayu¬ 
dar a recuperar Ia confianza a las personas mênos 
discapadtadas que no hayan trabajado durante al- 
gún tiempo. Difieren entre las regiones y dependen 
en gran parte de las iniciativas locales. 

Se ofrecen algunos cursos de formadón espeda- 
lizada dirigidos a personas con deficiências concre¬ 
tas; por ejempio, los programas de formadón para 
las personas con defidendas visuales son ofrecidos 
por el Royal National Institute for the Blind. 

Los Rehabilitation Engineering Movement Advi- 
sory Paneis (REMAP) también disefiaián y oixece- 
rán elementos de equipamiento espedales para 
.1 y udar a la persona discapacitada a superar un pro¬ 
blema determinado en el trabajo. 


Autoempleo 


Tanto las personas capacitadas como discapadtadas 
pueden desear trabajar por su cuenta, utilizando sus 
habilidades de forma creativa o consultiva. La pues- 
ta en marcha dè un negocio propio puede parecer 
una idea mny atractiva, pero exísten una serie de 
factores a considerar antes de embarcamos en una 
aventura de este. tipo. EI consejo realista y fiable so¬ 
bre los recursos disponibles y las carências potência- 
les tiene una importanda fundamental. Se deberá 
considerar la viabilidad de Ia habilidad o producto 
en- cuestión y la finandadón de la sociedad en térmi¬ 
nos de costes de material, locales, marketing y pro- 
ducriún. Las demandas físicas, psicológicas y soda 1 ;,- 
les de un proyecto de este tipo deberían ser; 
valoradas de forma realista de acuerdo a la deiiden-;. ’ 


da de la persona y al estrés que piobablemente pro¬ 
vocará el autoempleo en el indivíduo y en sus cuida¬ 
dores. El Disability Empioyment Advisor puede 
ofrecer consejo a Ia persona discapacitada en relacrón 
con Ias oportunidades y programas disponibles para 
él; además, Ias recomendaciones'sobre institudones 
bancarias y empresariales tendrán un gran valor. 

Ei empresário discapacitado 

Muclras personas son capaces de mantener su rni 
como empresários a pesar de sufrir niveles de disca- 
pacidad sustandaies, lo que dependerá en parte dei 
tipo de trabajo. Las habilidades cognitivas y de co- 
municación son normalmente los activos persona- 
les más importantes áel empresário. La tecnologia 
moderna y un buen personal de apoyo han permiti¬ 
do a personas con limitación de la moviliáad y con 
habilidades físicas muy restringidas continuar con el 
rol áe gestor, mediante la utilízadón de su conod- 
miento y experiencia para orgaiiizar y negociar con 
efectividad, y para retener el orgullo, la dignidad y 
el respeto ante los trabajadores y los clientes. 

La Empioyment Service Agency puede ofrecer 
consejo relacionado con el equipamiento especiali¬ 
zado y con otros recursos disponibles para el empre¬ 
sário discapadtado. 

EL ESTUD1ANTE 

El estúdio se induye aqui dentro dei roi dei trabajo, 
ya que muclras de Ias habilidades necesarias para 
tener êxito en e! colégio son similares a las que se 
necesitan en el trabajo. Ambos roles requieren la ad- 
hesión a una regias o a un regímen de la institudón, 
v las habilid ades soàHes.paracòmunicahse .cpoJü. 
autoridad y con los companeros, las habilidades 
prácticas para afrontar las demandas de un grupo 
de tareas y las habilidades de movilídad para trasla- 
darse hasta y por el campus o colégio. 

-El rol dei terapeuta ocupacional también es simi¬ 
lar, én Ias dos situadones. Puede estar impKcado en 
la valoradón y desarrollo de ias habilidades en rela- 
ción con las demandas dei roi, en la informadón a 
los demás sobre Ias necesidades individuales y en los 
consejos, orientación y reladón entre el indivíduo y 
Ia irhtitndcn con el fin de facilitar una integración 
exitosaWV 

La 1981 Education Act fomento la escolarizadón 
de nifios coh necesidades espedales en colégios con- 
vendonales. La Education Act 1993 apoyó esta ded- 
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sión y extendió los derechos de los nir.os y de los pa¬ 
dres hasta su implicadón en la consulta y en el proce- 
so de toma de decisiones. El terapeuta ocupadonal 
puede ocuparse de Ia valoradón detallada de las ca- 
paddades dei nino para Ia elaboradón dei Statemeni 
of Special Educationaí Needs. Las áreas a evaiuar pue¬ 
den índirir la independenda en Ias tareas de cuidado 
personal y las habilidades motoras, percep tuales, cog¬ 
nitivas y sodales. El Statement intenta asegurar que el 
nino disfruta en ei colégio de Ia provisión necesaria! El 
terapeuta puede estar implicado en el desarrollo de 
estas habilidades relacionadas con la buena disposi- 
dón para asistir al colégio y también pueden requerir- 
se sus servidos para ofrecer consejo a los padres y pro- 
fesores, lo que puede incluir recomendaciones sobre 
determinadas modificadones de lugares, técnicas de 
manejo y equipo espedal que promuevan la movili- 
dad o fadliten Ia ensenanza y el aprendizaje. 

En el caso dei estudiante de más edad, el tera¬ 
peuta puede ayudar en la valoradón y desarrollo de 
las habilidades en el estúdio, en el empleo y en la 
vida en comunidad futur-as. 

Muchas adultos y personas nsayores díscapad- 
tados que están desempleados o jubilados pueden 
considerar el estúdio como un medio de ocupar in- 
tendonalmente el día sin el objetivo directo de lo¬ 
grar un empleo remunerado. 


EL VOLUNTÁRIO 

Aigunas personas discapacitadas que no tienen un 
trabajo remunerado utilizan sus conocimientos y ha¬ 
bilidades para ayudar a otros de forma voluntária. 
La yariedad de actividades voluntárias es grande y 
ofrece ayuda a .todas las.edades. Las personas que 
- tfe«h.,ennQrimi«‘nfosl y ..habiljdades ..específicas en 
actividades administrativas pueden convertirse 
en miembros valorados de. los grupos de volun¬ 
tariado, mientras que otras que presentan habilida- 
des físicas particulares o capacidades de conumica- 
ción pueden utilizarias para ensenar o ayudar a otras 
personas. La experiencia personal problemática fo¬ 
menta una mejor comprensión de las diiicultades de 
los demás. Algimas personas con discapacidades se 
convierten en mieijibros activos de organizaciones 
de discapadtadas o de grupos de presión que inten- 
fan mejorar ei reconocirniento y ias facilidades para 
ias personas discapadtadas en general. 

Muchas personas que no deseon realizar trabajos 
remunerados encuentran que su «trabajo» voluntário 
. ofrece organizadón, satisfacdón y reconúdmleiito, y 


les hace sentrrse orgullosos de sus habilidades. En al¬ 
gunos casos, el trabajo vokurtarío ha desembocado en 
trabajo remunerado o en el desemperro de roles edu¬ 
cativos o administrativos en organizaciones benéficas. 

En conclusión, la ocupadón intencional -ya sea como 
ama de casa, cuidador, empresário, trabajador, estu¬ 
drante o voluntário- es uri componente fundamental 
de la calidad de vida de la persona discaparitada. 
Muchas personas discapacitadas son capaces de sa- 
tísfacer aigunas o todas las obiigaciones asodadas a 
‘ sus roles, y el terapeuta ocupacional debe ayudarles 
a reconocer, maximizar y utilizar sus habilidades y a 
identificar técnicas, equipos y recursos que les ayu- 
den a superar áreas particulares de dificultad. 



Las actividades de odo son una parte importante cie 
ia vida diaria de cualquier persona. Pueden induir las 
aficiones, los deportes, los ejerddos, ei entretenimien- 
to, las vacaciones, ia relajación y el juego. Para la per¬ 
sona discapadtada o mayor que no es capaz de traba¬ 
jar, el odo juega mduso un papel más importante 
en su vida. Las actividades de ocio y la implicadón ai 
las organizaciones locales son un sustituto dei trabajo 
y ofrecen oportunidades para la participadón en acti¬ 
vidades creativas y para mantener o aumentar los 
contactos sodales. Pueden introdudr a la persona en 
áreas más amplias de interés y compensar la falta de 
estatus asodada con el desempleo. 

Inidalmente, las actividades de ocio pueden ayu- 
; dar a .las. personas con rnavor impeilmentç o a las 
.personas. mayo.res .a.ajus.tijrtãal nuevo estilo de vida,, 
aunque, pos tenormente, estas actividades puedan 
convertirse en algo más que un pasatiempo. Pueden 
animar al indivíduo a intentar adquirir más cor.cc- 
miento y habilidades de los que poseía anteriormente. 

Las necesidades individuales difieren considera- 
blemente, dependiendo dei temperamento, la perso- 
nalidad, los intereses y el nivei de inteligência de Ia 
persona, así como de los impedimentos que presente. 
El terapeuta debe conocer estos factores antes de que 
pueda orientar a la persona hacia la satisfacdón de ias 
necesidades. Necesita tener en cuenta los intereses 
anteriores, ya que estos podrán ser todavia motivado¬ 
res para algunos indivíduos; sin embargo, para otras 
personas que presenten un nivei significativo de defi¬ 
ciência, el retomo a Ias actividades anteriores puede 
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provocar frustración y puede agudizar las perdidas 
fundcmales. Buena parte dependerá de los deseos.de 
la persona y de las facilidades y recursos disponibles 
a nível local para satisfacer sus requerimientos. 

ANÁLISiS DE OPCIONES DE OCIO 

La tarea más importante consiste en identificar lo 
que la persona discapacitada desea obtener a través 
de las actividades de ncio. Para algunas personas, !a 
socialszación puede ser el primer objetiva, mientras 
que para otras el aspecto más importante puede set 
la creatívidad. La socialización puede implicar una 
partidparión activa con los demás en un marco o 
grupo social; por otra parte, el indivíduo puede ser 
iin receptor pasivo en un entorno social como el 
cíne, el teatro o un partido de fútbol. La variedad 
posible de actividades creativas es inmensa. Algu¬ 
nas personas pueden desear unirse a otras personas 
en dases o en grupos, mientras que otros pueden 
preferir ser creativos en su casa si se dispone de las 
facilidades y materiales adensados. Otros pueden 
desear expandir su formadón y conocimientos a 
través de las clases para adultos o de médios de 
aprendizaje independientes. 

Las actividades de ocíd pueden ser exploradas 
individualmente. Lo que ofrece una oportunidad 
para el desarrolSo de relaciones ajenas al cuidador y 
a la familia. Estos deseos deberían ser daramente 
identificados y discutidos para evitar cualquier sen- 
timiento derechazo por parte de la familia o de los 
cuidadores. Por otra parte, la persona discapacitada 
y la familia pueden desear identificar actividades 
en ias que pueden participar todos los miembros de 
ivt foyrtijja Tt.cfíA horíqo :'•<?’*pürticii!?.nr.pntc ; ’Tí.'-.. 
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Deberían analizarse asuntos como los viajes, el 
transporte, el coste de los materiales o de las activida¬ 
des y cualquier equipamiento especial necesario. Pue¬ 
de obtenerse algúrt tipo de ayuda económica a través 
de la reduedón de las cuotas o a través de becas o 
prestamos de organizariones benéficas como la British 
Sporís Assodation for the Disabled o el Royal Institu- 
te for the Blind. Jay (1984) sugiere que muchas perso¬ 
nas discapadtadas no participar» en las divereas opor¬ 
tunidades de ocio que denen disponibles debido a: 

• La falta de confianza en su capaddad para parti- 
dpar, lo que reduce la mctivacíón para buscar op- 
dones. 

• Palta de conodmiento de cómo o dónde encontrar 
la informadón sobre las actividades de odo. 


Confianza 

Algunas personas no desean unirse a aedvidades di- 
senadas espedficamente para personas discapadta¬ 
das, ya que preferírán actividades en las que ias per¬ 
sonas no sean discapadtadas, aúnque las actitudes 
de los demás hacia ellos o la capaddad para partici¬ 
pai en igualdad causen incertidumbre. Por desgra- 
da, muchas personas pueden habev sufrido rechazo 
o demasiada proteedón por parte de sus companeros 
no discapacitados debido a su deficiência, 

El terapeuta puede ayudar a estos indivíduos 
mediante la discusión de sus ansiedades y median¬ 
te el anáiisis de las actitudes sodales, y puede ofre- 
cer oportunidades para una formadón asertiva y 
para el fomento de la confianza, Cuando carece de 
la confianza necesaria en sus capacidades prácticas 
para lograr la actividad, la persona discapacitada 
puede ser capaz de pvacticar la actividad en un cen¬ 
tro de dia antes de acudir a un grupo o dub locai- 
Muchos centros ofrecen diversas actividades soda¬ 
les y de ocio con ayuda y orientación dei personal 
dei centro o de los companeros. Los libros y los tex¬ 
tos de referencia para fomentar el aprendizaje pue¬ 
den obíenetse de la biblioteca local. 

Si presentan deficiências, las fiabilidades de co- 
municadón pueden ser mejoradas a través de la 
práctica regular de técnicas de comunicadón en un 
entorno seguro de persona a persona o mediante ac¬ 
tividades de grupo. La formadón de las habilidades 
sodales puede desarrollarse mediante grupos de 
discusión, mediante el desempeno dei rol, con ejer- 
cicios con el vídeo y con excursiones organizadas. 
Las habilidades cognitivas pueden desarrollarse a 
través, de Ia, orie-ntarien a la milidad, de los juegos 

-de 'Soludóii'Ciú'pVcvTOlV',V.‘S‘ V CCÍivCLVSCS júupjevO a 

través de actividades o ejercicios que impiiquén el 
seguimiento de instruedones verbales o escritas. 

La presentación cara a cara puede ayudar tanto al 
organizador como a la persona discapacitada a com¬ 
partir preocupadones y a discutir cualquier acuerdo 
espçdal que alivie las ansiedades sobre la partidpa- 
dón en un dub, clase o grupo. En algurios casos, un 
familiar o un cuidador pueden aeompahar a la perso¬ 
na discapacitada, lo que puede infundirle confianza, 
particulavmente en Ia primera visita. Sin embargo, si 
eshrçpntento con su elección de actividad puede no 
desear qúe d familiar o cuidador continuei» asistien- 
do con étpya que esto puede impedir su integTadón 
social. En algunos casos es posible que el terapeuta 

. ocupadonal desempene el rd introduetorio. 


Fuentes de información 

A nível nacional se puede obtener informadón por 
diferentes medias. Muchas entidades benéficas 
ofrecen informadón sobre las diversas actividades 
disponibles para sus miembros. Además, las octaví- 
Uas de la Disabled Living Foundation y los folletos 
Gardening y Directoiy of Sporís atui Leisure for the 
Disabled dei Equipment for the Disabled (Disability 
Information Tfust, 1997), así como muchos otros folle¬ 
tos y libros ofrecen una amplia variedad de informa¬ 
dón sobre organizariones y equipos específicos para 
las personas discapadtadas. A nível local, la informa¬ 
dón puede obtenerse normalmente en el Citízens' 
Advice Bureau, en los departamentos de servidos de 
deportes y de odo dei ayuníamienío, y en el departa¬ 
mento de servidos sodales. EI acceso a la informadón 
y a los detalles de las facilidades disponibles en áreas 
particulares p uede obtenerse a través de los servidos 
de informadón de Ia riudad y de las guias de acceso, 
y de organizariones como la National Trast, que 
ofrece sus propios folletos informativos. 

La información sobre viajes puede obtenerse dei 
folleto Doar to Door dei Department of Environment, 
de las publicaciones RADAR sobre vacadones y 
viajes, de las publicaciones RAC Y AA y dei Directoiy 
for the Disabled Pcople. Diversas organizariones vaca- 
donale5 ofrecen informadón sobre las facilidades de 
acceso y movilidad de los alojamientos en Gran 
Bretana y en el extranjero. Algunas organizariones 
ofrecen vacaciones específicas para personas disca- 
pacitadas y para sus famílias. 


La variedad de opciones de ocio 
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discaparitado pueden incluir 

• Pasatiempos prácticos, como la reatización de 
maquetas, la jardinería, la fotografia, la cocina y el 
bordado. 

3 Objetivos intelectuales, incluyendo la ampliadón 
de estúdios, las clases de educadón de adultos, el 
estúdio y conodmiento de la música, dei arte, de 
la literatura, de la informática y de muchas otras 
áreas de interés qug. pueden ser utilizadas para la 
estimulación mental o para ia apreciador, perso¬ 
nal por puro placer. 

* Partícipadón activa en deportes o juegós, que 
pueden ir desde juegos de mesa o de cartas hasta 
actividades más activas como el tiro con arco, la 
natadón, montar a caballo o esquiar. 


• Colecdones de interés específico, como los sellos, 
las monedas, los libros, los discos y muchos otros 
objetos. 

3 Intereses que exíjan una participación poeo o 
nada activa, como el teatro, el cine, la radio, Ia 
música o la asistencia a actos deportivos. 

3 Clubes sociales que organizan actividades o 
salidas sociales particulares, ya sea para personas 
discapadtadas o para cualquier indivíduo. 

En condusión, existen muclias oportunidades de 
ocio para una persona discapacitada tanto en el 
hogar como en el exterior. El terapeuta òeupacíonal 
puede introducir los intereses de odo a través de las 
actividades sociales terapêuticas o puede ofrecer 
información sobre dónde obtener los detalles de los 
servidos o equipos. Puede estimular a la persona 
discapadtada para que explore habilidades d inte¬ 
reses anteriores o puede animarle para que consi¬ 
dere nuevas actividades de ocio. Para aquellos que 
no son capaces de obtener un empleo remunerado, 
las actividades de odo ofrecen una estrueturn de 
organización diaria y mejoian la autoestima. 

La satisfacción, e! placer o ia realízáción de obje¬ 
tivos en. las actividades recreativas pueden anadir 
calidad a la vida diaria o semanal y promover un. 
sentimiento de intencionalídad y bienestar en la 
persona discapacitada; además, pueden aliviar parte 
de la responsabilidnd emocional a los familiares v 
cuidadores. 


CONCLUSIÓN 


Este capfitifo ha descrito las habilidades vitales nece- 
SclfitiS para üTlcI-Víúcl g om iurt í lu í. ia y: aí íi. >j>a.Por'rtLrccsi'" - 
dad, el repaso de cada área particular ha sido sucinta. 
Se han enfocado los aspectos principales dei mante- 
nimiento propio, de Ias obligadones dei rol y dei 
ocio, aunque el lector necesitará analizar áreas parti¬ 
culares para afrontar Ias necesidades específicas de 
un indivíduo determinado. La sección 4 cie este libro 
identifica algunos de los problemas provocados por 
un diagnóstico específico, aunque deberían anali¬ 
zarse otros textos que ofrecen información detallada 
sobre los equipos, las técnicas o las habilidades 
vitales particulares. 

Muchas de las técnicas utilizadas por el tera¬ 
peuta ocupacional cuando ayuda al indíviduo dis- 
capacitado a desarrolkr ias habilidades vitales 
están basadas en un enfoque de rehabilitación y por 
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tanto analiza los médios de compensar Ia perdida 
de fiuido nalidad. Sin embargo, estas técnicas no 
deberian ser utilizadas aisladamente, ya que 
mudios problemas pueden ser minimizados o 
superados mediante el uso de otros enfoques tera¬ 
pêuticos que mejoran Ia actuadón física, intelectual 
o social, io que promueve la fundonaiidad. 


La consideración realista de los deseos perso- 
nales dei indivíduo en el contexto de su situación 
física, social, psicológica y ambiental reales es un 
factor crucial para diHsar una estratégia que 
satisfaga sus necesxdades y las de sus familiares y 
cuidadores en el desarrollo de las habilidades 
vitales. 
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La parálísis cerebral (PC) se define frecuentemen te 
como un trastomo de la postura y el movimiento de 
naturaleza no progresiva (Bax, 1964). Esta definlción 
puede servir para confundir en lugar de explicar y 
por ello requiere cíerta daríficarión. En términos 
médicos, describe el trastorno subyacente asodado 
a ima serie de síndromes de parálísis cerebral y su 


patologia cerebral primaria. Fimcionalmente es la 
expresión de la «parálísis cerebral» en cada nino in¬ 
dividual y las consecuencias sobre el desarrollo más 
significativas a io largo de los estádios dei ciclo vi¬ 
tal. La expresión de la parálísis cerebral puede cam¬ 
biar, o incluso desaparecer, durante la primera in¬ 


fanda (Davis, 1997). 


En los niftos que presentan dificulíades moto¬ 
ras a consecuencia de la parálisis cerebral, existen 
con frecuencia otros problemas relacionados con 
el desempeno ocupacional y Ümitadones en los 
cõritpbnentes de ia ejecución.' Tatnbrén v puéde 
existir afectàción dé otros sistemas deí cüéfpojth-'" 


cluyendo dificultades perceptivas, visuales y 
auditivas. Los problemas en la nutrición y el creci- 
miento con dificultades en la alimentacíón son fre- 


cuentes. También pueden tenèr alter aciones cogni¬ 
tivas que se presentan como dificultades globales 
o específicas dei aprendizaje. lín niíio con pará¬ 
lisis cerebral fciene más probabilidades de tener 
crisís o convulsiones durante su vida que otros ni- 


nos. El estádio en el que éstas pueden aparecer, y 
la consecuente incidência de convulsiones o ata¬ 


ques, variarán de un nino a otro. Las consecuen¬ 
cias ortopédicas de la asimetría postural y los de¬ 
sequilíbrios de la acción muscular también se 
observan frecuentemente. 
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Las revísiones de Ias dasifícariones clínicas de la 
parálisis cerebral se basan en las extremidades afecta- 
das y el tipo de alteradón dei tono qüe muestran, jun¬ 
to con las características de los movimentos involun¬ 
tários. Davis (1997), por ejemplo, dasifica la parálisis 
cerebral de esta forma. Los ninos con parálisis cere¬ 
bral tienen pafcrones individuales de inovinúento. 
Esto significa que dos ninos no son equiparabies en 
cuanto a ia contbinación y extensión de sus dificidta- 
des. La parálisis cerebral puede presentarse con es- 
pastiddad, atetosis g atada. La forma de presentación 
de estos patronas de movímíento se relaciona con e! 
área dei cerebro danada, es decir, Ia coríeza motora, 
los gânglios basales y ei cerebelo, respectivamente. 
Raramente se observan características como espastid- 
dad o ataxia aisladas. La hipotonía o flacddez puede 
estar presente y se considera ema forma de parálisis 
cerebral cuando se han exduido los trastomos mus¬ 
culares. La hipotonía puede observarse en asociarión 
con ataxia, Otros términos utilizados para describlr 
los signos «clínicos» de la parálisis cerebral induyen 
los de parálisis cerebral espástica (diplejía, henriplejía 
y cuadriplejia), disdnética {atetósica y distónica), atá- 
xica y irdxta. Los términos cuadriplejia (afectadón 
corporal completa), diplejía (afectadón de los miem- 
bros inferiores generalmente con ciexta afectadón de 
los superiores) o hemiplejía (un lado) indican la ex- 
tensión de la afectadón. La descripción. de la presen- 
tadón de la parálisis cerebral como se observa en un 
nino en particular ayuda ai terapeuta a comprender 
como puede estai' afectada la ejecudón dd nino. 

El NINO EN DESARROLLO 

Mientras que un nino puede tenei* problemas con ei 
movimiento identificados en cualquier momento de 
los prímeros anos de la vida, su cuadro clínico será 
progresívo. La forma en la que se desarroiia d cua¬ 
dro depende sobre todo de ia gravedad y de ía ex- 
tensión de estos problemas, los cuales se hacen más 
evidentes a medida que madura el sistema nervioso 
dei nino. La alteradón de la función motora obser¬ 
vada en el nino pequeno continua desarroliándose a 
medida que madura el sistema nervioso y surgen 
nuevas habilidades motoras- Se observa un cuadro 
clínico cambiante, dando la impresión de un tras- 
tórno pmgrestvo más que estático. La literatura su- 
gíere que el diagnóstico definitivo raramente se 


B 


realiza antas de los 6 meses. Davis (1997) comunica’ 
que el fenómeno dei retraso dei desarrollo motores 
k característica de presentación más constante. La 
complejidad y extensión de las dificultades no p:.;,- 
de completarse totalinente hasta que el nino tiei 1 » 
2-3 anos de edad, y en ocasiones más tarde. 

Fundonalmente, los problemas pueden surgir en 
reladón con las áreas y los componentes de la ejecu- 
ción. Por ejemplo, unnino con espasticidad, que p«- 
senta un aumento de tono en los miembros inferio¬ 
res, tendrá dificultades para conseguir camin.-r 
independientemeníe, puede estai inestable y requ - 
rir ayudas para Ia marcha. También es probable que 
existan dificultades asociadas ai control de los mier 
bros superiores, como en la fluidez dei movimiení; 
y la pioduectón dei control fino está limitada. Lc 
nino con ataxia o movimientos «incoordirtados» e: 
contrará más sendllo jugar y realizar otras activada 
des de pie y encontrará mucho más difícil consegu j: 
ima postura estable en sedestadón. Puede sobrep 
sar su alcance cuando intente coger un juguete y la 
articuladón dei habia puede estar afectada. Sus in. 
vimientos pueden ser muy deliberados y encontra, 
difícil variar la veloddad dei movinúento porqt 
esto puede exacerbar la ataxia. Un nino con atetosi 
en ei que los movimientos involuntários enmascaran 
la produedón dei movimiento voluntário, encontra¬ 
rá difícil conseguir una posidón estable de trabajo 
sin ayuda o sin utilizar técnicas compensadoras 
como la de adopíar posturas en flexión. La excitarión 
y el interés por ima actividad pueden hacer tan mar¬ 
cado el movimiento involuntário que para el nino sea 
muy difícil estar quieto, y esto puede restringir de 
forma grave su partidpadón en ima actividad. Co¬ 
mer puede ser un problema importante porque coor- 
dinar el control de la cabeza y el movimiento de la 
mano puede ser muy dificultoso. 

A medida que ei nino crece, los padres comuni- 
carán con frecuencia câmbios que refiejan el dete¬ 
rioro en las áreas de ejecudón. El nino puede seguir 
siendo dependiente dei ctüdado de los adultos y de 
ía práctiha física que le ayuda a conseguir realizar 
tareas como el vestido, en contraste con sus compa- 
neros que no tienenparálisis cerebral. 

CONSECUENCIAS DELRETRASO 
DEL DESARROLLO 

EI nino individual con dificultades físicas y general- 
mente de oiro tipo tiene el riesgo de presentar meno¬ 
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res oportunidades para explorar su entorno, El juego 
de un nino, visto como una ocupación, es vital si es 
para desarrollar su independenda y autonomia. Ju¬ 
gar es algo más que ima forma de propordonar ta¬ 
reas de aprendizaje adecuadas en términos de de- 
sarroíio. Para un nino que pasa tanto tiempo en im 
ambiente dirigido a los adultos, en ocasiones existen 
pocas oportunidades de que desarrolle un interés in¬ 
trínseco en una actividad, que sea juguetón o que for¬ 
me parte de un juego. También pueden existir dife¬ 
rencias en ia forma en que aprende el nino con 
parálisis cerebral porque deben considerarse Ia pre- 
senda de dificultades cognitivas y la forma en que se 
le ofrece la experienda de las aefividades y el juego. 
Por ejemplo, un niiio que está esforzándose en con- 
centrarse encontrará muy inquietante una caja llena 
de juguetes. [niciaimente, puede ofrecerse una selec- 
ción limitada de aefividades. Igualmente, el nino 
puede tener el riesgo de presentar dificultades para 
reladonarse con sus companeros como consecuenda 
de ser más o menos dependiente de su(s) padie(s) y 
otros cuidadores adultos. 

Adetnás, las dificultades receptivas y expresivas 
dei lenguaje y los problemas de la articuladón influi- 
rán sobre ía capacidad dei nino para comunicar sus 
necesidades y deseos. Si existen dificultades marca¬ 
das, ias medidas de soporte de la comunicadón pne- 
den ser una opción para apoyar la ejecudón ocupa- 
donal. 

A medida que el nino akanza la edad preescolar, 
la transidón programada a una guardería asegurarã 
que el nino este bien apoyado en los momentos ade- 
cuados durante la jornada escolar. Todos aquellos 
implicados serán informados acerca dei nível de 
apoyo que requiere el nino para facilitar su comple¬ 
ta paríicipadón en todas Ias activídades. Se requiere 
una colaborarión intercentros y trabajar en colabo- 
ración con la família dei nino según el Código de 
Necesidades Educativas Especiaies. La transmisíón 
eficaz de información y la cooperadón continuarán 
siendo importantes cuando las famílias decidan 
acerca de trasladar a sus ninos a la escuela primaria 
y después a la secundaria, 

En algunos ninos, puede tomarse la decisión de 
que sus necesidades educativas especiaies pueden. 
cubrirse mejor en una escuela ofertando un currícu¬ 
lo dei desarrollo o modificado. En ocasiones esta 
decisión se hará en base al tiempo de asignadón a 
otva escuela local que ofrezea elementos dei currícu¬ 
lo para parte de Ia semana, 


Las famílias tendrán que enfrentarse a las deman¬ 
das anadidas de cuidar a un niiio con necesidades de 
cuidado de la salud complejas y de por vida. Cada fa¬ 
mília reaedonará a estas demandas de una forma úni¬ 
ca y desarrollará sus propias formas de adaptadón. 
Esto se hará en el contexto dei resto de su propia fa¬ 
mília, Ias reaedones de su comunidad local y de la so- 
riedad en general. La família puede elegir acceder al 
apoyo de redes pertenedentes a los servidos .estatutá¬ 
rios, servirias especializados, al sector voluntário y 
también a asodacionés de padres y grupos de auto- 
ayuda. El patrón de los servidas de apoyo accesibles 
variará de un área geográfica a otra y puede requerir 
que la família viaje hasta distancias considerables. 

RESTRICCIONES DEL ENTORNO 

El entorno físico en el hogar puede ser restiictivo a 
la hora de propordonar oportunidades que des- 
arrollen la independencia en reladón con las activi- 
dades de la vida diaria y con el acceso a las acti- 
vidades familiares. Es particularmente importante 
que elníno sea capaz de desarrollar su papel dentro 
de la famiiía y de participar en la vida diaria fami¬ 
liar, Conseguir esto en el entorno dei hogar' da lugar 
a grandes problemas en la família porque tiene 
grandes costes y no sólo económicos. Con frecuen¬ 
cia es necesario que acepten como referencia los de¬ 
partamentos de servidos sodales locaies en etapas 
precoces de la vida dei nina. Esto puede ocurrir in¬ 
cluso antes de haber conseguido comprender las 
consecuendas a laTgo plazo. Este hecho puede ser 
particularmente problemático. La familia también 
necesitará ser capaz de negociar k forma en que 
realizar los trâmites para acceder, a didsa ayuda. 
Todo elproceso de definlción de la hecesidad de fa¬ 
cilidades para cubrir las necesidades especiaies dei 
nino pone énfasis en ía realidad de la situación para 
el nino y para la familia. Pueden polarizar' sus reac- 
ciones alrededor de su sentimiento de perdida. 

Un entorno accesible es igualmente importante 
en el estado de transidón de la asistenda en la edad 
preescolar a la escolar. 

OBTENCIÓN DEL DIAGNÓSTICO 

Existe mudia discusión acerca de ia necesidad de 
un diagnóstico precoz que confirme las dificultades 
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de tui nino. Cuando un niiio tiene parálisis cerebral, 
significa que él y su família necesitarán acceder a 
los servidos y que se les proporcionem intervendón 
y apoyo a lo largo de su vida. Para la família, el es- 
tablerimiento dei diagnóstico puecle ayudar a ha- 
cerse una idea de las dificultades dei nino y ser un 
punto de inicio para su propio aprendizaje de las 
necesidades individuales de su hijo, 

Es importante que el terapeuta ocupndonal des- 
arrolle una comprensión dei contexto o lugar de 
contacto desde la perspectiva de la família. Depen- 
diendo de las formas locales de aporte de servidos, 
el contacto dei terapeuta ocuparional podría co- 
menzar después de que se le haya dado un diagnós¬ 
tico a la família y ésta haya empezado a aprender 
los médios de explicar las dificultades de! nino. A! 
princípio pueden ver al terapeuta ocuparional 
como alguien que les dará las peores noticias mien- 
tras las necesidades de contacto con la família con- 
firmen la extensión de las dificultades de su hijo. 
Posteriormente, después de esta fase, su contacto 
puede asodarse con el aporte de soluciones prácti- 
cas, mientras que el retraso en proçesar y acceder a 
las ayudas prácticas puede dar lugar a reacciones 
de frustración y temor. Los padres con frecuencia 
manifiestan que su capaddad para atender a su hijo 
es limitada {Brown, 1996) y la intervendón eficaz y 
a tiempo de un terapeuta ocuparional puede pro¬ 
porcionar un resultado muy positivo. 


PRONÓST1CO 

Debido a la complejidad de la naturaleza de la pará¬ 
lisis cerebral, existen pocos indicadores claros en re- 
lación con el pronóstico de cada nino en narticular. 
Generalmente, Ia mayoría de los nif.os viveu hasta 
Ia edad adulta, aunque su esperanza de vida a me- 
nudo es menor de lo normal. Con un apoyo conti¬ 
nuado pueden conseguir capacidades funcionales 
significativas en todas las áreas de ejecudón. Es útil 
considerar un amplio rango de resultados. En un 
extremo está el reconodmiento de la capaddad de 
un nino de poder influir sobre sus propios cuidados 
y dírigirlos, incluso aunque réquieran ayuda prácti- 
ca directa para algunas o todas Ias actividades dia- 
rias. En contraste, existe la posibilidad de que una 
insignificante ortesis dei puSgar mejore ia capaddad 
dei niiio para coger un lapícero. 


Globalmente, la intervendón de la terapia ocupa 

ciona! incluirá los siguiente: 

• Desarrollar las habilidades dcl nino en el contexto 
de su familia. 

• Ejercer una influenria sobre el entorno dei nino 
tanto er. ei hogar como en el colégio. 

• Contribuir en los procedimientos de necesidades 
especiales (Special Educational Needs Code of 
Practice, 1996). 

• Educar a ios padres. 

" Proporcionar consejo según las recomer.dadones 
dei equipo mulndisciplir.ario. 


EQUIPO DE INTERVENCIÓN 


La organización de los servidos locales para los 
cuidados obstétricos y maternos y pa ra !a atencíón 
neonatai, primaria, secundaria y terciaria influirá 
sobre ia naturaleza de los servicios que pueden es¬ 
tar disponibles para la familia de un nino con pa¬ 
rálisis cerebral. En el Reino Unido se requiere la 
colaboradón de las autoridades sanitarias locales y 
de los departamentos de educación y servicios so- 
dales para establecer una respuesta coherente y 
coordinada ante las necesidades dei nino y su fa¬ 
milia. 

Para los lactantes, nifios pequenos y ninos en 
edad escolar la atencíón médica será proporciona¬ 
da por un servido pediátrico más activo a nível 
local, secundário o terciário o por un pediatra lo¬ 
cal cuando éstos existen. En ocasiones, un nino 
puede ser seguido por un equipo neonatai y des¬ 
pués ser remitido a los servicios locales o especia¬ 
lizados. 

Los equipos de salud primários, con médicos ge- 
nerales y visitadores sanitários, pueden contribuir a 
la identificadón de problemas en reladón con las 
dificultades motoras mediante su fundón de valo- 
ración y supervisión sanitaria. 

A nivel sanitario secundário y terciário puede 
disponerse de equipos multidisdplmarios, en oca¬ 
siones conocidos como «equipos de desarrollo in¬ 
fantil» o «servidos para nifios con necesidades es- 
pedales», para la valoradón y diagnóstico y, en 
algunos casos, pueden ofrecer su intervendón y 
apoyo continuado. En otras fases a lo largo de Ia 
vida dei nino pueden estar implicados otros espe¬ 
cialistas. Éstos induyen los neurólogos infantiles. 
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cirujanos ortopédicos y drujanos pedicárrkos para el 
tratamiento quirúrgico; por ejemplo, gastrostomía 
en los ninos con problemas complejos de alimenta- 
ción y nutrición. 

Los departamentos específicos dei tiastorno en 
el campo voluntário, como SCOPE, proporcionam 
servidos de informadón y valoradón y escudas es¬ 
pecializadas junto con otros servidos de apoyo que 
pueden incluir la esponsorización. La colaboradón 
interdisciplinaria e interdepartamental es central 
para la filosofia de proporcionar un aporte eficaz de 
los servidos. Para cada disciplina es esendal estar 
bien informado acerca dei papel y la responsabili- 
dad de otros servidos, El aporte de terapia ocupa¬ 
rional a un niiio debe refiejar esto. Graham y Maze 
(1997) tratan la colaboración entre el terapeuta ocu- 
pacional, el fisioterapeuta y ei maestro en el am¬ 
biente escolar. Hickling (2000) establece la adminis- 
tración de un servido terapêutico en e! âmbito 
escolar de internado utilizando un abordaje trans- 
disciplinario. 

El trabajo multidisciplinario e interdisdplinario 
requiere que el terapeuta ocuparional identifique 
las conexiones operativas clave que deben estable¬ 
ce rse. Los servicios que posee el equipo de interven¬ 
dón se habrán implicado con el tiempo en las situa- 
ciones locales. 

En la figura 11.1 se indican el papel y las respon¬ 
sabilidades que pueden Uevar a cabo los servicios 
individuales que interaccionan y se supeiponen con 
los principaíes campos de actuarión dei terapeuta 
ocuparional. 

COMUNiCACSÓN 

Es vital mantener una comunicadón cercana con to¬ 
dos los otros profestonales implicados en el trata¬ 
miento dei nino. Debe conseguirse una reladón de 
trabajo abierta con la familia cuando las interven¬ 
ciones específicas ofiecidas por el terapeuta ocupa¬ 
rional van a ser eficaces y beneficiosas para el nino. 
Esto es importante tanto cuando el terapeuta ocu- 
pacional trnbaja formando parte de un equipo ex¬ 
tenso en un servido como cuando interviene apo- 
yando al nino y a la familia separadamente de otros 
profestonales. Las decisiones acerca dei momento 
de la intervendón se basarán en el conndmiento de 
la situadón actual de la familia y el nino, consegui¬ 
do a partir de la informadón obtenida tanto directa 
como indirectamente, 


PAPEL DE LA FAMILIA Y LOS PADRES 

Es esendal reconocer la estruetura familiar en rela¬ 
dón con 1a red de servidos que propordona la inter- 
vención. Los padres u otros miembros de la familia 
portan la responsabilidad parental y proporctonan 
atencíón al nino día a día en el contexto de cada fa¬ 
milia individual. Los papeies que asumen variarán 
con el tiempo y existe un continuo de grados de par- 
ticipación {Brown y cols., 1997). El terapeuta ocupa- 
rional tendrá que ser consciente de la necesidad de 
que la familia cambie su papel y se ajuste a la exten¬ 
sión de la intervendón a la que desea contribuir. 
Cuando el cuidado dei nino es proporrionado desde 
fuera de su propía familia (y la responsabilidad pa¬ 
rental recae en una autoridad local que establece tos 
«cuidados») es importante estabiecer una organiza¬ 
ción interdepartamental que proporcione la atencíón 
y la intervendón. 


CONTEXTO DE LATERAPIA 
OCUPACiONAL 

La derivadón al terapeuta ocupadonal puede pro¬ 
ceder de una gran variedad de orígenes influencia¬ 
dos por las organizaciones de tratamiento local y las 
normas de derivadón. Los servicios de terapia ocu¬ 
padonal para los ninos generalmente se encuentran 
en los sentidos sanitários o sociales, pero tamblén 
existen servicios en organizaciones o escuelas de 
voluntários. 

El contexto en el que trabaja el terapeuta influi¬ 
rá en el papel y ias funciones que asume. Su campo 
puede incluir contribuir en los estádios precoces 
de valoradón y diagnóstico, realizar una valora- 
ción dei estado de desarrollo dei nino, intervencio¬ 
nes específicas para orientar los problemas en los 
componentes y áreas de ejecudón y la derivadón a 
terapeutas ocupadonales de otros departamentos. 
El contacto entre el servido de terapia ocupadonal 
y la familia puede establecerse sólo en fases preco¬ 
ces, a intervalos o de forma regular en un período 
a corto o largo plazo durante la fase entre Ia infan¬ 
da y la adolescência, antes de que el nino sea remi¬ 
tido a los servicios disponibles para el adulto. En 
la página 330 se relacionan las tareas clave con más 
detalle. 
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BASES TEÓRICAS 
DE LA INTERVENCIÓN 


ESTRUCTURAS Y CONCEPTOS 
BÁSICOS 

Hinojosa y Kramer (1993) sefialan que la niateria 
teórica organizada alrededor de un diagnóstico pue- 
de proporcionar tuna visión de las discapacidades 
dei nino, pero nu orienta ai terapeuta sobre Ia pro¬ 
blemática fundamental en el tratamiento de las dis¬ 
capacidades funcionales. 

En el contexto de un nino coh parálisis cerebral, 
la apreciación dei desarrollo normal debe conlievar 
una iritervención terapêutica.ocupacional. Las con- 
tradicciones y ias diferencias aparecen ai reconocer' 
la naturaieza dei desarrollo, pero generalmente se 
entiende que existe un patrón secuencial reconoci-. 
ble en todas Ias teorias dei desarrolio (Case Smitlí y 
cuk, 1996). • 

La mejor práctica cuando se trabaja con nifios 
también requiere que el terapeuta adopte un abor- 
daje centrado en Ia familia. La familia forma una 
parte crucial en el contexto de la ejecución dei nino.. 
Cuando el propio nino es demasiado pequeno, no 
está preparado o no es capaz de comprender cues- 
tiones complejas, ia. observadón especifica durante 
:a realización de las tareas diarias y la información a 
los miembros de la familia pueden completar el 
cuadro evolutivo de la situación dei nino. 

MODELO DE OCUPAC1ÓN HUMANA 

' dará èstãblèeèr íirmèménte la práctica dé iáiêrãpia '■ 
ocupacional con los nifios sobre las teorias centrales ‘ 
de la profesión, se utiliza el modelo de ocupadón 
humana como forma de obtener información y 
orientar el proceso de intervención (Kielhofner y 
Forsyth, 1997). La aplicadón dei modelo permite al 
terapeuta usar mia estmctura teórica como guia 
para comprender e interpretar la informadón reco- 
gida y guiar- la intervención. Las preguntas que se 
generan a partir de lá perspectiva teórica dei mode-. 
lo inducirán la recogida de la información. 

La tabla 11.1 muestra una revisión programada 
que tiene lugar durante media sesión y que incluye - 
a Chrisfopher y a su madre. Proporciona un ejem- 
plo de cómo puede utiiizarse el modelo de ocupa¬ 


dón humana para orientar Ia recogida de datos y 
cómo otras herramientas de valoración pueden 
ayudar a reforzar esta informadón como se predsa. 

La recogida de información estará orientada por 
el conodmiento dei terapeuta de: 

• Las expectativas de ejecüdón ocupacional para 
ur> nino de esa edad. i? 

• El entorno físico y scciocultural dei nif.o. 

Los. terapeutas ocupadpnales deberi ser cors- 
dentes de la influencia de los modelos de rehabiliía- 
dón en su práctica cuando ti-abajon con ninos en los 
que no pueáe dedrse que hayan perdido habilida¬ 
des. El terapeuta debe centrarse en reconocer el im¬ 
pacto de la afectación, las limitaciones de partidpa- 
ción y los factores ambientales que iníluyen sobi-e la 
ejecución ocupadonal dei nino, Esto se lievará a 
cabo mediante la comprensión de ta naturaieza de 
la parálisis cerebral y las restriedones asociadas en 
las áreas y los componentes de la ejecución a lo iar- 
go de la vida. 

ESTRUCTURAS DE REFERENCIA 

Hinojosa y Krarner (1993) presentan una serie de es- 
trueturas teóricas a considerar por e! terapeuta ocu¬ 
padonal cuando trabaja con un nino con parálisis ce¬ 
rebral. Considerara que una estruetura de referenda 
«ofrece un esquema de los conceptos teóricos funda- 
mentales retadonados con las. áreas funcionales parti¬ 
culares» (Hinojosa y Kramer, 1993). Las estruchuas 
de referenda guían la práctica de: terapeuta en la va- 
laradón de ks capacidades fundonales y susíentan la 
conceptualizadón y la íiúdalizacion de la interven- 
r.-c-ion. Cada estradara cíc -cicrc-r.ci:: -dc-anerias éroat- 
ai fuiidoiiairúúntó en ias que éi~é5que:na oasico se ré ' 
ladona con el continuo ftmdón-disfunción. Ayudan 
ai terapeuta a determinar lo que es funrional y no 
funciona) o disfundor.al y las limites de capaddad 
aceptados de la ejecüdón humana representados en 
esta escala (Hinojosa y cols., 1996). 

El terapeuta ocupacional pueda considerar em- 
plear una serie de estrueturas de referencia en dife¬ 
rentes momentos a lo largo de la vida dei nino y la 
edad adulta. Desde Ia experienda, se ha encontrado 
que las más adecuadas pueden ser ks estrueturas 
de referenda: 

• Del desarrollo. 

• Compensatória. 

• Biomecánica. 
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Tabía 11.1 Utilizadón dei modelo de ocupación humana para identificar !os problemas y guiar la intervendón durante una revisicn 
programada da Christopher, de 8 anos de edad. que tenia hemíplejia derech 2 

Subsistema 

Áreas importantes 
identificadas per ios 
padres y/o ei nino 

Valoradón adicional requerida 
a negociar con ia -madre 

Opcíones para la intervención 

Ejecución 

Habilidades 
de autocuidado 
adecuadas 
a la edad 

Cortar !os alimentos, ayudar 
a preparar aperitivos, 
correr el yogurt en su vaso 
Se ásegura ei uso de la 
mano Izquierda 

Identificar formas de 
observacicri de estas taraas/ 
hacer un anáfisis deíallado de 
la tarea 

íQué ha trabajatio/no trabajado 
... hasta eí momento? . 

Uso de estratégias compensadoras 
mediante equipamiento adaptative/de 
asistencia; por ejemplo, tabla de cortar, 
abrazaderas, pener el vaso de! yogurt en 
un pequeno boi o taza para evitar que se 
salga . .■ '??■- 

Ccmunicadón 

Escribir algo más que su 
nornbre 

Extensión dei uso dei 
ordenatior: habilidades 
Objetivos estableddos en e! 

. colégio 

Ejecución.actual de la escritura 

Estabiecer objetivos realistas pare e! uso 
de ía escritura mecânica; por ejemplo, 
escribir nornbre y dlrección, y usar el- 
ordenadorpera registrar el trabaje con 
rriés que raspuestas cortas «insertadas» 
en los cuademos de trabajo / • 

Habilidades de 
procesamiento 

Matemáticas: tiene 
diíicultades para realizar 
operaciones aritméticas 
mentales 

Consultar con el profesor, el 
psicólogo educativo 

Investigar el uso de los 
núméros/discaiculia 

Sugerir enáSisis de unión de tareas y 
sesiones con este objetivo en el coiegio, 
la madre, al psicólogo educativo, el'' 
terapeuta ocupadonal 

Habilidades 

perceptivas 

motores 

Se resiste a observar con 
detalle dibujos, pinturas, 
cuademos 

Valoradón de fali ada de las 
habilidades pemeptivas 
motoras utilizando 
herramientas estandarizadas 

Introducdón gradual de detaíles basándose 
en íos heSlazgcs de ía valoradón 
Proporcionar estratégias de scíudón de 
problemasy cuándo pedir ayuda 

Hábituación 

Papeies 

Hace tentarias 

Otras estratégias de adaptación 

fntroducir otras estratégias 

Retroalimentadón pare observar otros 
■pe peies 

Hábitos 

Dormir 

. Se adapta mal a los . 
câmbios 

Consultar con el 
pedíaíra/psicófogo 

Consultar con el psicólogo y el 
coiegio 

Manejo de estratégias en si hogar, 
preparacícn para acostaras, organización 
dei suefto 

Rutínas, tíempo para expücarle lo que está 
pasando 

Voüción 

Justifícadón ■ 

peiScji iâi 

«No pueda hacerSc» 

'Tiene dfficuiiadeã pa* a. 
participar 

Consultar con eí coieglo sobre 
estí àieyièis pará qüe adópté lá 
‘ participsción 

Observadôn durante'e! juego” 
Observadón en el colégio, 
informes dei coiegio 

Objetivos claros asequíbles 
Hetróaíirriehtactôri positiva 
íritsritar que esíabiezca tos prcpíos 
òbjátivos 

Sesiones de iuego estrueturadas en 
parajas y después en grupo 

Valores 

Sigue algunas regias en . 
casa pero ie falta 
autodiscipiina, sa excita 
demasiado 

Cansulter con el 
pediatra^psicálogo 

Obsarvar ía autoimaçjen en casa 
en comparación comef coiegio 

Apoyo e ie madre 

Reforzar los aspectos positivos de la 
conducta 

Proporcionar retroalimentadón sobre ta 
conducta menos acepíabíe 

(ntereses 

Crornos de fútbol, vídeos en 
.ocasiones pera excluir 
otros rnteresss 

Otras áreas potenefaíes de 
ínterés 

Extender los limites de la actividad en el 
juego y la participación en el maneje 
domiciliário 

Juego 

No ju.ega con (os amigos 
cuando vienen a visitaríe, 
Aceptará jugar sólo ds tó'' ‘ 
a tú con la madre 

vs 

Valoradón dei juego 
tnfcrmación dei edegio/otrosy . 
ambientes . 

Mantenerel contacto con los companercs 
Observar estratégias de «compafierismo» 
estrueturando las sesiGnes de juego, 
elección de aclividades 
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El concepto de Bobath 


Del desarroilo 

A medida que el nifio creee y se desarrolla la estruc- 
tura de referenda basada en la aceptación de que las 
habilidades tendrán que aparecer en una secuencia, 
reladonada de forma cercana con los estádios dei 
desarroilo normal, ayudará a orientar los problemas 
relacionados con el retraso de la consecución de los 
fenómenos dei desarroilo. En este esquema de refe¬ 
renda pueden considerarse vários abordajes y estos 
dependen de las necesidades dei nino, la filosofia 
dei servido y tos conocimientos, habilidades y apti- 
tudes de! terapeuta. 


Compensatória 

Esta estructura de referencia reconoce la necesidad 
de ia ejecución ocupadonal dei nino y refleja que, 
en presenda de una disfundón persistente, la ejecu- 
dón puede conseguirse sólo cuando se utiÚzan mé¬ 
todos de compensación pára superar las dificulta- 
des fimdonales. Para el nino con parálisis cerebral, 
los abordajes compensadores y/o adaptativos con 
frecuenda son esendales para fadlitar la consecu- 
dón de las necesidades de ejecudón ocupadonal. 

Biomecánica 

Los princípios de este abordaje cordievan los aspectos 
de la intervendón orientados a incrementar la movili- 
dad y la competenda física dei nino, Se utiliza prind- 
palmente para orientar las ideas en reladón con el 
manejo postural, !a posición y la adaptarión y el apor¬ 
te de equipes que fadliten Sa movilidad. 

ABORDAJES 

En la estructura de referencia 
dei desarroilo 

La intervendón en rtinos con parálisis cerebral en el 
Reino Unido ha estado influenciada por dos escue- 
las de pensamiento pjincipales. Éstas son «el con¬ 
cepto de Bobath», támbién conocido como terapia 
dei neurodesarrollo, y la «educación conductiva» 
(Brown, 1999). Los terapeutas también incorporan 
en su práctica los prindpi os de la mtegrarión sensi¬ 
tiva, particularmente elementos como la dieta sen¬ 
sitiva (Blanche y Botticelli, 1995). 


Es un concepto en desarroilo en el Reino Unido. Se 
originó con Karl y Bertha Bobath y considera el des- 
arrollo motor normal, los mecanismos de retroaE- 
mentadón sensitivo-motora, los componentes dei 
movimiento y las secuencias dei desarroilo motor 
(Mayston, 1992). Ofrece ima comprensíón dei conti¬ 
nuo movimiento en el nino con parálisis cerebral y 
la variedad de formas de presentación de la paráli¬ 
sis cerebral con las dificidtades asociadas reconoci- 
das que se observan en nifios diferentes, así como 
su efecto sobre el desarroilo dei nino. EI concepto 
aporta técnicas de intervendón específicas. 

Educación conductiva 

Originalmente desarrollada eh Hungria, la educa- 
dón conductiva se practica en gran variedad de 
contextos en e! Reino Unido. Como sistema holísti- 
co de educación (Brown, 1999) estimula al nino con 
parálisis cerebral a tomar parte activa en su propio 
aprendizaje. La estructura básica sobre la que se or¬ 
ganiza este sistema está formada por cinco puntos 
clave, o pilares. Éstos son la rutina diaria, las series 
de tareas, la utilizadón dei ritmo, el grupo y el con- 
ductor. Euede considerarse una opción para la in- 
tervención precoz destinada a preparar al nino para 
la posterior escolarización general. 

Los terapeutas ocupacionales deben entender las 
prindpales afirmaciones y pensamientos que conlle- 
van estos abordajes y cómo su conocimiento interac- 
dona con su práctica central en la terapia ocupadonal ' 
y tas têòrias âcerca dela ejecución ócítpâciõnal. Las/ 
recomendadones para el manejo y las técnicas de fa- 
dlitación deben reladonarse significativamente con 
los objetivos estableddos para una íarea en el área de 
la ejecudón. 

Otros abordajes 

Otros abordajes terapêuticos no ocupacionales a los 
que pueden acceder las famílias para sus ninos con 
parálisis cerebral induyen la osteopatía craneal, el 
moldeamiento y la terapia con oxigeno hiperbárico. 
Estas tres fornias de intervendón están disponibles 
de forma privada o en organizaciones deí sector vo¬ 
luntário. Actualmente, los programas para no gra¬ 
duados induyen una mínima educación en ciertos 
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abordajes de interveneión especifica para la paráli- 
sis cerebral, y serán necesarios estúdios adidonales 
de posgraduado. 

Levitt (1995) y Finnie (1997) propordonan una 
informadón de ta liada acerca de la íutervención y ei 
manejo directo de los ninos con paráiisis cerebral y 
sobre cómo trabajar en colaburadón con los padres 
dei nino. Estos textos recogen las mejores técnicas 
contemporâneas. 



ESTÚDIOS DE EFICACIA 


Desafortunadamente existen pocas investigadones 
publicadas acerca de la eficacia de la interveneión 
en los ninos con paráiisis cerebral. En los estúdios 
comunicados hasta ahora existe una insatisfacción 
general con la metodologia utilizada, induyendo el 
tamano de los estúdios y la interpretadón de los re¬ 
sultados en los disertos de los estúdios de casos úni¬ 
cos. Sadsad (199S) propordona un metaanálisis a 
pequena escala de la eficacia dei tratamiento dei 
neurodesarroilo, relacionando diez estúdios realiza¬ 
dos en eí período 1990-97. 

Hinojosa (1990) investiga la percepción de las 
madres sobre la interveneión en terapia ocupadonal 
(y fisioterapia). Estos estúdios no se centran directa- 
mente en los resultados en términos de cambio de 
cada nino individual. Los haüazgos nos propordo- 
han indicadores sobre la ayuda que los padres en- 
contraron o no encontraron. Davis (1997) afirma 
que «generalmente se acepta que Ia interveneión 
precoz mejorará el pronóstico al facilitar el desano- 
-!lo ncnnal-y-pravenit posteriores- eíedos noci, os». 
31 estamejoría Surge Lu:: .o resuitáddciiíla àúérvén- 
dón directa con el nino o como resultado de erearie 
oportunidades adecuadas para el aprendizaje me¬ 
diante la educadón y el apoyo educacional, el he- 
dro es que continua animando a los practicantes a 
valorar sus intervenciones. 

Stewart y Nyerlin-Beale (1999) investigaron si la 
terapia ocupadonal producía diferendas en los ninos 
con paráiisis cerebral. Un terapeuta ocupadonal pe¬ 
diátrico espedalizado en un departamento de servi¬ 
dos sociales ilevó a cabo Ia íntervendón. Eilos condu- 
yen que ha existido im cambio ar los niveles de 
ináependenda de Ia mayoría de los ninos taras la iiid, - 
tervenciótr y que este cambio ha sido facilitado por là 
íntervendón de terapia ocupadonal. ’ 


Pimm (1996), psicólogo, parte de un piurto de vis¬ 
ta psicosocial en su vaioradón de las madres y pa¬ 
dres que atienden a un nino o adulto con paráiisis ce¬ 
rebral. Sus haikzgos sugieren que mientras que los 
padres de ios nir.os con paráiisis cerebral se enfrenta- 
ben a las mismas presiones que ocras famiiias, existía 
una serie de problemas únicos que dabair lugar a 
preocupaciones adiciunales no sólo para los padres 
sino también para los otros miembros de Ia familia. 

Existe un debate continuo acerca de Iacantidad 
de «tratamiento» y evidencias anecdóticás de que 
sólo «más debe ser mejor». La natural ansiedad de 
lus padres y la motivadón de lracer Io mejor por sus 
ninos, y ta escasez de pruebas contradictorias, posi- 
blemente lo alimentan. Esto debe establecer mudias 
preguntas acerca áe qué «tratamiento» o interven¬ 
ciones son eficaces, euándo tratar o intervenir, cómo 
interven.U- y con qué resultados esperados y por 
quién. Estas son cuesíiones importantes que de- 
mandan que los terapeutas ocupadonales desarro- 
lien métodos para explorar estos temas a la luz de 
las normas clínicas. Esto es esendal cumulo la pro- 
fesión tíene que ser capaz de contribuir al futuro 
desarrolíü de arientadones clínicas dei National 
Institute for Clinicai Exccllence para la práctica en 
el campo de la paráiisis cerebral (v. cap. 8). 



PRINCÍPIOS subyacentes 
DE LA INTERVENCIÓN 


Un terapeuta ocupadonal puede emplear una serie 
cie opciones de tratamiento a partir de diferentes 
perspectivas teóricas (tabla 11.2). 

irabajárien còiabóración con la familia dei nino 
debe ser central para la forma en que se ofrece cual- , 
quier interveneión. Una comprensión detaüada dei 
modo en que funciona una família concreta llevará a 
intentai- individualizai' la Íntervendón. Existen una 
série de estmeturas básicas disponibles para ayudar 
ái "terapeuta ocupadonal a «adoptar un patrón fa¬ 
miliar completo» (Daie, 1996). Es importante que el 
profesional sea consciente de las restríedones que 
impactan sobre la íntervendón que puede ofrecerse 
y entender el efecto que tendrá clícha Íntervendón 
en la familia, así como el efecto que puede tener la 
família'sobre el propio profesional. Daie (1996) 
açonseja adoptar un «modelo de negodación» en el 
-que ios puníps de vista de los padres/miembros de 
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labia 11.2 Conceptas teóricos implícitos a ia íntervendón de terapia ocupadonal en el nino con paráiisis cerebral 


Concepto Referencia para la descripcicn Áreas o componentes 

te ° rit:0 de su apiicacicn en la práctica de la ejecución Continuo fundón/disíundòn 

Modelo de ocopacón Peganoff 0'Brien (1993) Componente psicológico; social y Conducta ocupacicnal: continuo 

Humana aulomanejo jutíOü: írabajo 

Actividades de la vida Shepherd y coís. (1396) Áreas ce ejecución Actividades de la vida Ciaria 

diaria 

Esiructura ae referencia Blarcne y hatlway (1398) . Áreas de ejecución,‘habilidades 

dei neurodesarroilo Rast(*.999) matoras çroscraáx finas, 

(concepto de Sobalb} calidad dei movimiento 

Estructura de referencia Colangeio (1993) Controi postural Influencias íisicas y fisiológicas 

biomecár.ica sobro ei desarroilc motor 

Estructura de referencia - ■ Oison (1993) Habilidades psicosociales 

psicosocial 


Adaptación a la - Wilíiamson y cols. (1993) Autoconlroí Estrês, àáaptaciôn 

estructura de referencia - ■- ■ - - ■ ; ■; • 

Teorias dei desarrotto - Hinojosa y cols. (1996) ■ Sensitivomotora, cognitiva, Normas esperadas especificas 

psicosocial y iodas las áreas de de la fase dei desarrolio 
■■ ejecución.; .• " ‘ 

íníegradón sensitiva Blancfne y Botíiceili (1996) . Componentes sensítivomolores: Procesamíenlo sensitivo, 

perceptual.neurainuscolar,' 

■ ■ esquelético, motor 

Percepción visual Todd (1993) Procesamier.lo perceptoal Atención visual) memória, 

discriminación visual 


la familia y los puntos de vista de los profesionaies dades dei vestido en lugar de con las tare as de des¬ 
se imnn y expioren como opdones de vaioradón artollo de la alimentadón asistida, incluso aimque 

que conduzcan a un plan de acción. De este modo, el terapeuta considere que las tareas dei vestido son 

la íntervendón de terapia ocupadonal puede estar menos importantes que las de la alimentadón en 

centrada en la família mientras se mantiene el foco ese momento. 

vu. (“úútióu sobre ias necésidades individuales y ios Cuàndo el terapeuta ocupadonal toma contacto 
intereses dei nino. Esto capacitará aí terapeuta para con lui ciía de la vida de. un nino. influirá en la eiec- 

responder a las esperanzas y a los deseos de la fami- ción de las actividades a realizar, e! abordaje adopta- 

.fia en reladón con el nino, mientras establece una do y d éste se realiza a nível directo, indirecto o de 

relación de trabajo que haga posible poder explicar consulta. El ambiente de trâbajo y el contexto de la 

Ia perspectiva dei profesional terapeuta e incorpo- derivadón también pueclen influir en el papel y las 

rar de forma significativa los objetivos de la inter- fundones que se espera tenga el terapeuta ocupado- 

vención al programa diário dei nino. nal. Lüs temas de capaddad y acuerdo con las nor- 

Los objetivos sugeridos estableddos por el tera- mas de desempeno dei servido también pueden in- 

peuta ocupacional con frecuéncia stirgen cuando fluir en estas dedsiones. Sin embargo, aunque es 

trabaja en colaboradõn con la familia. Para cada fa- evidente que están implicadas otras muchas perso- 

milia, ias prioridades serán aquellas que léfiejensus nas, el terapeuta ocupadonal será Ia persoaa requeri- 

esperanzas y deseos, de modo que los objetivos se- da para proporcionar informadón sobre sus puntos 

rán dirigidos por la familia o él paciente, y no por el ‘ de vista en reladón con las necesidades dei nino y-so- 
terapeuta. Quizás una familia ekgiria trabajar pri- bre cómo abordai- éstas de forma accesible y válida, 

mero con ios elementos relacionados con las habili- Los objeti vos de ia terapia ocupadonal deben pre- 


Teniperarnefilo, afinídad, iuego 
con habilidades interactivas, 
inieracción ambietitai 


Actividades de la vida diaria, 
desarrolio motor, desarroito 
■ senslttvomotor- 
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Cuadro 11.1 Objetivos gíobales de ia inte/vención de 
terapia ocupacional en ei nino ccn paráltsís cerebral: rnás , 
frecuentemente identificados en la díscusión entre ei nino, ' 
ia família y g! terapeuta {adaptado de Case Srrmh y cols., 
1996) 


• Mejcrar !os componentes de !a ejecución; por ejemplo, 
mejorar la exactltud cuando ccge un juguete. 

« Reforzar la ejecución de actívidades fundonaies {áreas 
de ejecución); por ejemplo, comer una gaüeta crujiente 
índ e pendiení e men te . 

« Modificar al contexto de la ejecución; por ejemplo, 
proporcionar una caja u otro instrumento aí vestirse. 

• Apoyar et programa motor global complementando los 
objetivos de ia terapia mediante una setección 
adecuada de soluciones de equipamiento; por ejemplo. 
aplicar princípios activos para sentarse seleccionando 
un asientp en el asso y técnicas de 
íransferencía/facíiitacíón. 

• Minimizar las restricciones en ias funciones de 
participadón y papei social. 

• incrementar ia autoestima y la autorreal) 2 acíón. 

• Promover interaccianes y relaciones positivas. 


sentarse de forma que su esencia pueda incorporarse 
al manejo dei día a día dei nino y sean adoptados por 
todas las personas implicadas (cuadro 11.1). 


PROCESO DE LA TERAPIA 
OCUPACIONAL 


El proceso implica una secuenria de actívidades con 
el nino, sus cuidadores y otras personns de su entor¬ 
no. El proceso corri enza desde e! momento en que se 
redbe un paciente derivado e implica ia recogida de 
dates y la interpretarión de la informarión seguidas 
de fã aedon dé planear y ejecutsr ia iofervenriórf. 1 

EVALUACIÓN 

Esta fase piiede incluir la dedsión de adecuar la inter- 
vendón dé terapia ocupacional y extenderse utilizan¬ 
do la entrevista, las observadoras o !a valoradón es- 
tandarizada de las necesidades dei nino antes de 
embarcarse en un programa más integral de valora- 
ción e intervención adicional. En este estádio el tera¬ 
peuta selecrionará un modelo que refleje los temas 
claves que han dado iugar a la derivación. Esto guia¬ 
rá la seleedón de las herramientas de valoradón y de¬ 
cidirá cuáles serán las áreas o componentes ejecutivos ' 
cenírales de la intervención. En esta fase, ei terapeuta 
recoge informadón esendal acerca de! nino y, cuándo 


es adecuada, también de su entorno. La informadón 
sobre la saiu d y ei estado visual y auditivo actuai dei 
nino guiará ia valoradón de terapia ocupadonal. 

Enfrentarse a la prueba 'de llevar a cabo una va¬ 
loradón de la ejecudón ocupacional dei nino es una 
experiencia complicada. Es eser.dal la preparación 
para determinar los objetivos de la valoradón, reali¬ 
zar una recogida eficaz de los datos y comprender 
los problemas e interrogantes expuestos por la fa¬ 
mília y otros profesionales. De estemodo, el tera¬ 
peuta puede permanecer «abierto a mievás termas 
de entender al nino» (Stewart, 1996), tomando ded- 
siones activamente sobre los métodos y medidas de 
valoradón a seleedonar, hariendo un análisis fiable 
de los resultados y formulando recomendariones. 
El proceso de valoradón eficaz se basa en seis prin¬ 
cípios clave (cuadro 11.2). 

En aIguno5 casos, esta fase de valoradón y la pre¬ 
via de exploración pueden cornbinarse de forma ope¬ 
rativa dependiendo dei momento de cada estádio en 
reladón con el momento de Ia derivadón para el pri- 
mer contacto, o esperando un tiempo para la inter- 
yendón tras ia valoradón postinidal. Las ideas cen- 
trales dei terapeuta ocupacional acerca de Ia ejecudón 
ocupacional conducirán este proceso de valoradón. 

El foco de atendón fundamental de ia terapia 
ocupacional son las tareas de la vida diaria y las ac- 
tiviáades escolares y de juego. Coster (1995) reco- 
mienda la valoradón de los ninos centrada en las 
ocupaciones. La ejecudón ocupacional dei nino ob¬ 
servará en el contexto de su entorno natural, inclu- 


Cuadro 11.2 Los seis principias claves inherentes a ia 
' . vaterSción eficáz'(adáp!saó dó Biewârr [láéêj y Casa' 
Smith '[199Vj)' 


1 . £/ proceso de valoradón es continuo y dinâmico, 
comenzando ccn la derivación inicial, continuando a lo 
largo de todos los estádios de intervención y 
finalizando con el alfa. 

2. La valoradón debe incluir métodos y medidas 
"ecológica y eulturalmeníe válidos, y adecuados para la 
' edad y la función dei nino. 

3. Las fierramiantas ds valoradón seleccienabas 
etiriiplirán con tos propósitos de la wloración. 

4. Las opiniones dei nino sa conocerán siempre que sea 
posibie. 

5. Las opiniones y prioridades dei cuidador fundamental 
déhrjino deben ser centrales en el procaso de 
vaidrácípn. 

6. El resultado debe ser una coroprecsión en profundidad 
de las capacidades funcionares dei nino en los 
componantes y las áreas de ejecución. 



yendo sus características sodoculturales y físicas. 
Esta valoradón ecológica probablemente incluirá lo 
siguiente: valoradón y observacíón basada en el 
juego; observacíón de la conducta y de la ejecución 
de tareas fundonaies; entrevistas con los padres, 
otros cuidadores y el profesor; inventario de escalas 
y pruebas estandarizacias. Mediante el uso combi¬ 
nado áe estos métodos se conseguirá una valora¬ 
dón integral. Richardson (1996) analiza claramente 
los pros y los contras de la utüizadón de pruebas 
estandarizadas y comenta algunas, como la Gross 
Motor Function Measure (Medición de la fundón 
motora grosera) (Russell y cais., 1989) y el Pediatric 
Evaluation of Disability Inventor! (Inventario de 
valoradón pediátrica de la discapacidad) (PEDI; 
Haley, 1997), que se han desarroliado específica- 
mente para su uso en ninos con disçapaddades físi¬ 
cas. Knox y Usen (2000) reaiizan una revisión clínica 
dei PEDI utilizado en ninos con parálists cerebral. 

El terapeuta ocupacional considerará la reladón 
entre la estruetura de referenda escogida y los abor- 
dajes, técnicas y actívidades utilizados. Stewart 
(1996) da una reladón de ejemplos de valoración 
dasificados por áreas, componentes y contexto de ia 
ejecudón. Case Smith (1997) oífece una revisión de 
ias pruebas de valoradón utilizadas en la terapia 
ocupacional pediátrica en EE.UU., y en el mismo 
ano Chu y Hong (1997) publicaron una revisión de 
las pruebas utilizadas en el Reino Unido. La única 
prueba identificada como desarroilada específica¬ 
mente para su uso en ninos con parálists cerebral es 
la prueba de valoración dei desarrollo motor de Mi- 
lani-Comparetli, que aún no se encuentra disponi- 
ble en el Reino Unido. Una herramienta más acce- 
sible v útil que próuordoiia íníõrmadóri çüaliiátívã" 
acerca dei movimiento es la Toddler and ínfant Mo¬ 
tor Evaluation (Valoradón motora dei nino y el lac¬ 
tante) (1994). Esta prueba da informadón que pue¬ 
de ayudar a establecer objetivos y registrar câmbios 
en las tareas motoras groseras y finas. Chu y Hong 
(1997) sugieren que el Test Visual Perceptual Skills 
(Prueba de tareas de percepdón visual) puede ser 
útil para valorar a !os ninos con parálists cerebral y 
problemas de la coordinadón motora pero, en 
ausência de estúdios de validadón, su utilidad aún 
no ha sido determinada. Para ejemplos de las herra- 
mientas disponibles de valoración de los ninos con 
parálists cerebral, véase la tabla 11.3, 

Estas herramientas de valoradón ayudan al tera¬ 
peuta ocupadonal a extender su compresión de por 
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qué un nino tíene dificultades de ejecudón en las 
distintas áreas identificadas. Las prioridades en la 
valoradón se ideniüican en colaboradón con la fa¬ 
mília y el propio nino siempre que sea posibie. La 
valoradón. llevará a identificar los objetivos inme- 
diatos y a largo plazo de la intervención. 

PLAN DE INTERVENCIÓN 

Tras la valoradón, una estruetura de referencia ade¬ 
cuada proporcionará una base teórica que oriente 
las ideas dei terapeuta. Tras la interpretación de los 
resultados de la valoración se identifican los objeti¬ 
vos adecuados. Estos objetivos, así como los planes 
de intervención estableddos, se desarroiíarán en el 
contexto de la vida dei nino y la de su família y en 
otros ambientes en los se requiere su función. El 
proceso de la terapia ocupadonal, centrado en la 
ejecución ocupacional, hace posibie que e! terapeu¬ 
ta se implique en las actívidades centrales de la vida 
dei nino (Case Smith, 1996). 

ESCENARIO DE LA INTERVENCIÓN 

Es importante reconocer que cada nino funciona 
en una serie única de entornas. Además, el am¬ 
biente de trabajo influye en la seleedón de la base 
teórica dei terapeuta ocupacional, las actívidades y 
la forma de prestarión de los servidos. Exísten 
fuertes argumentos para valorar las necesidades. 
dei nino basándose en las valoradones obtenidas 
en todos los entomos en los que se ptde su funcio- 
namiento. Desafortunadamente, ias limitáciones 
de los médios probablemente influirán sobre la ca- 
’pacidãd çtel terapeuta ocupadonal de~conséguif 
realizar una valoración integral. Para conseguir esto 
se requerirán ciertas esh-ategias. Los datos pueden 
ser recogidos por otros miembros dei equipo mul- 
tidisciplinario y comunicarse entre los diferentes 
profesionales. Las decisiones a favor de una inter- 
vención individual o en grupo y e! realizar las se- 
siones de tratamiento en ei domicilio o èn el centro 
vendrán dadas por las circunstancias locales. El te¬ 
rapeuta ocupacional observará al nino en todos los 
ambientes en los que pasa parte dei día para enten¬ 
der completamente su ejecución ocupadonal en 
todos los contextos. Éstos induirán el hogar, el 
centro preescolar/escolar, e! centro de especialida¬ 
des o la clínica local y el hospital de agudos como 
paciente interno o ambulatório. 
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ÁREASFRECUENTEMENTE 
IDENTIFICADAS QUE REQUIEREN 
INTERVENCÍÓN 


La valoradón de un nino con paralisia cerebral con 
frecuencia implica numerosas áreas de Ia ejecución 
funcionai que varían desde el vestido y ia movili- 
dad o la alimentación y el aseo hasta las actividad.es 
educativas y ia comunicación funcional. Los proble¬ 
mas subyacentes más frecuentes pueden explicarse 
por la presencia de distintos déficit en los compo¬ 
nentes de la ejecución. Éstos pueden incluir el con- 
trol postura], el tono muscular y la coordinación. 
También existirán déficit enlos componentes cogni¬ 
tivo y psicosocial y en la atención y la soludón de 
problemas, asi como en la autoexpresión. Las difi- 
cultades en la forma en que responde el nino emo¬ 
cional y conductualmente a una situadón dada 
también pueden requerir orientadón. 

El contexto de la ejecución, dependiendo de la 
edad y el entorno dei nino, también afecta a k fun- 


ción y por ello la intervendón deben orientar los pro¬ 
blemas tanto en las distintas áreas que la componen 
como en su contexto. La familia es un elemento clave 
en los aspectos ambientales dei contexto de ejecu¬ 
ción, constituyendo el entorno en el cual aprende el 
nino y que modifica su influenda sobre él a lo largo 
de la vida. Las habilidades psicosodales dei nino y 
las respuestas conductuales a Ias demandas de la 
vida se desarrolhn en parte en respuesta al entomo 
creado por la familia. La dinâmica familiar y el tem¬ 
peramento dei nino pueden encontrarse infimamen¬ 
te unidos. Eit la primera infanda es erróneo observar 
las actividades en categorias diferenciadas como el 
juego, el 'aprendizaje y el autocuidado y raramente 
existe sólo un componente como única contribudón 
a la disfundón en las actividades. 

Los siguientes ejemplos de áreas de intervendón 
son identificados frecuentemente por el nino, la fa¬ 
mília y el terapeuta como prioridades importantes 
de la intervendón (tabla 11.4). Los ejemplos se rela- 
cionan por grupos de edad y ayudan a orientar el- 
proceso de establedmiento de objetivos (desde la 


perspectiva dei desarrollo y de la adquisición de ha- 
ftbilidades) que se realizará en colaboración con la fa¬ 
lí: mília dei nino y consultando a otros profesionales. 
ç La siguiente secdón condene una selección de 
ç ejemplos específicos de intervenciones identificadas 
í frecuentemente durante estas deliberaciones, pro¬ 
porcionando detailes de cómo dirigir estas áreas y 
: componentes de la ejecución. 

ÁREAS DE EJECUCIÓN 

Realización ocupadonal y de tareas 
que requieren tecnologia y equipos 
de apoyo 


Tabla 11.3 Serie cie herrainientas de valoradón relevastes disponibles para su utilrzaoión en nines que tionen parálisis cerebral 

-- Sl| 

: ' , . 

Nombre de la medida 

Aütor(es) 

Componente/ 
área de ejecución 

Rango de edad 

Escala de Bayiey dei desarrollG iniadtil (2* ed.) 

Bayley (1993) 

Valoradón integral dei 

De 1 a 42 meses 

Esquema de tareas dei crecitniento 

Beílmany cols. (1996) 

desarrollo 

Prueba diagnóstica 

Del nacimíento a los 5 anos:; 


3 rueba diagnóstica dei desarrollo de Denver 

Frankanberg y cols. 

Herramienta 

De 1 mas a 5 anos 


3 rueba dei desarrollo de la iníegración mGtcra 

(1990) 

Beery y Buktenica 

diagnóstica 

Sensiíivomotor 

De 2 anos y 9 meses 

f IpM 

visual da Bssry (3* reviSión) 

(1989) . 


a 19 anos y 8 meses 


Prueba de tareas de percepdón visual (7VPS) 

Gardener{1988) 

Sensitivo 

De 4 anos s 12 anos y 11 mí 


Prueba motora de percepdón visual libre 

Coiarusso y Hammíll 

Sensitivo 

De 4 anos a 11 anos y 6 me* 


(MVPT-R) 

Vsloración dei desarrollo de prensión de 

(1995) 

Erdhardt (1984) 

Motor 

De! nacimíento a los 6 anos 


Erdhardt 

Valoradón dal desarrollo visual de Erdhardt 

Erdhardt (1990) 

Sensitivo 

De! nacimíento a los 6 anos 


Valoradón motora dei nino y el lactante 

Mister y Roid (1994) 

Neurcmuscular 

Del nacimíento a los 42 mes 


(TIME) 

3 rueba de diagnóstico dei desarrollo motor de 

Milani-Cómparetti y 

Motor 

Dei nacimíento a íos 2 afíos 


Milani-Cómparetti 

inventario de valoradón pediátrica de la 

Gidcni (1967) 

Haley y cols. (1997) 

Ejecución ocupadonal 

De 6 meses a 7 anos 


discapacídad 

Valoradón de ía funcíón escolar 

Cbster y cols. (1998) 

Ejecución ocupadonal 

De 3 a 11 anos 

lili 


ia 

•m 

. ■) 

•'3 


Cuando un nino es incapaz de aprender las habilida¬ 
des físicas o percepfivas requeridas para Levar a cabo 
ima tarea pueden ser necesarias ciertas adaptaciones. 
Las recomendaciones para el uso de equipos de apo¬ 
yo se basará en la valoradón integral de las capacida¬ 
des y habilidades dei nino y dei entomo en d que 
llevará a cabo dicha actividad. Deben induirse y con- 
siderarse las perspectivas de los padres y cuidadores 
y discutir en su totalidad los resultados de la valora¬ 
dón y las recomendaciones a desarrollar con todas las 
personas implicadas. La comprensión de los princí¬ 
pios teóricos que conducen al confio! postuial apoya- 
rá ia intervendón relacionada con las recomendado- 
nes sobre las modificadones ambientales, que incluye 
la idenlificadón de soluciones mediante el aporte de 
equipos que capaciten al nino. 

El objetivo es conseguir un equilíbrio entre capa¬ 
citar al nino para conseguir resultados y adquirir 
habilidades, hacer un uso eficaz de la tolerância a la 
actividad dei nino y también propordonarle opor¬ 
tunidades para que realice actividades durante el 
dia adecuadas en términos dd desarrollo. El acceso 
a la actividad y a una máxima partidpadón en ía 
vida familiar y escolar debe incluir no sólo el íiem- 
po dedicado al desarrollo de habilidades, sino tam¬ 
bién la cantidad de üempo y esfuerzo esperada que 
invíertan el rrif.o y la familia en desarroliar habilida¬ 
des sin que esto comprometa el nível de participa- 
ción en las actividades diarias. 

Juego 

La naturaleza de la parálisis cerebral limita el juego y 
el desarrollo global de dos formas. En primer lugar. 
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como el juego constituye un entorno para el aprendi¬ 
zaje y la prácíica de respuestas adaptativas, un nino 
que tiene difieultades con ia interacdón fiene e! riesgo 
de perder oportunidades para este aprendizaje. En 
segundo lugar, imnino que tiene difieultades para ac- 
ceder ai juego tiene ima experiencia limitada dei mis- 
irto como actividad espontânea y amena motivada in¬ 
trinsecamente. Blanche (citado por Parham y Fazio, 
1997) aborda este punto de vista y subraya ta necesi- 
dad de incorporar el juego a la intervendón sobre el 
nino en la vida diaria. El punto ciave dei abordaje de 
Blanche es senalar que se precisa que el terapeuta jue- 
gue con el nino. Esta premisa es central hasta el punto 
que un terapeuta ocupadonal puede intervenir hien 
directamente, a través de sesiones basadas en el jue¬ 
go, o bien hatíendo recomendaciones sobre las for¬ 
mas de incorporar los objetivos de la terapia en el día 
a día y en ia vida familiar dei nino. Por ello, el tera¬ 
peuta ocupadonal debe índuir la esencia dei juego en 
el programa diário dei nino. El juego se ha reconoddo 
tradicionalmente por su papei en la adquisición de 
habilidades funcionales. Esto se ha considerado tan 
importante que el juego sirve como una fimción de 
preparación para la ejecudón en la vida adulta. La li¬ 
teratura más redente compara el punto de vista tradi¬ 
cional y estimula al terapeuta ocupadonal a conside¬ 
rar la calidad de la experiencia dei juego como un fin 
en sí mismo. El modelo de entretenimiento de Bundy 
(1996) ofrece una forma de valoradón observadonal, 
el Test of Playjulness (ToP) (pmeba de entretenimien- 
to). Ésta orienta la valoradón dei juego en lugar de la 
ejecución en las actividades de juego. El modelo de 
entretenimiento descríbe un continuo juègo-no juego 
basado en la comprensión de la percepdón dei con- 
trol dei indivíduo, el origen dè la motiyaSjón y jatup- 
tura con la realídad. Blanche (citado por Parham y Fa-- 
zio, 1997) estimula á los terapeutas a trabajar sobre la 
estmetura de referenda dei neurodesarroila para va¬ 
lorar cada actividad como una fuente potencial de 
juego y restablecer la esencia dei juego en la vida dei 
nino con parálisis cerebral al establecer los objetivos 
de la intervendón. Diamant (2000) Sugiere unas 
orientadones para la posición y el juego, trabajando 
en colaboración con los padres para asegurar que los 
materiales de juego y para la posición dd nino estén 
dispouibles en el entomo familiar. 

Una importante prolongadón de este área de tra- 
bajo es la forma en la que el terapeuta ocupadonal 
puede desarrollar estratégias para reconocer que el 
juego difiere de un nino a otro. Jugar en el contexto 






Ectad mfarrtil/edad preescotar 


Área de 
ejacuclón 

Componentes 
de la ejecución 

Otros problemas 
profesionaEes 

Objetivo ejemplo 

Contexto 

Opciones de compensación 

SocjaJización 

Consciência visual, 
sensitiva 

Agudeza y funciôn visuaj 
fnteracción padres-nifio 

El nino se fljaíá y centrará en 
ia cara da la madre 

Tranquilo, on el dormitaria 
al realizar cada tarea de 
vestido 

Almohadillar pare ayudar a Sa 
postura de modo que la 
madre puede facilitar el 
movimiento dei nino 

AUmentación 

Controi postura!, nivel 
de alerta, 
procesamiento 
sensitivo 

Nuiricion, deglución y 
respiración, tareae 
motoras orajea 

E! nino tomará por primera 
vez !e comida con cachara. 

En casa con la madre 

Asienfo especial para el nino y 
cucharas y boles de plástico 
blando 

Vestido 

Consciência sensitiva, 
procesamiento 
sensitivo, -alíneación 
postura! 

Programa de manejo 
postural, aparato ortésicc 
para ei tronco 

Que el nifio se quite los 
calcetlnes 

Mlentras mantiene una 
postura eslable 

Un adulto supervisa la actividad 
con un asiento oeiamafio 
adecuado e intenta que se 
mantenga en el mismo 

Juego 

Consciência sensitiva, 
controi postural 

Permanência de! objeto 

Que el nifio explore un jugueíe 
utilizando las dos manos 

Sentado en al suelo en 
una habítación tranquila 
de la casa 

Poner e! juguete an una 
bandeja blanda para pararlo 
cuando se rueda, el adulta 
intenta utilizar ambas manos 

Actividad 

educativa 

Coordinación motora 
fina, infegración visual, 
controi postural, 
atendón 

Coftiprensión de las 
instrucDionos 

Que el nifio encuentre y coja 
tres palitos rojos 

Sentado cerca de oiro nino 
en Un lugar de juego en 
grupo 

Corregír Ia altura de ta silla y la 
mesa, un panei no deslizante 
bajo un bo! blanda que 
contenga palitas 

Nifios en edad escolar 

Movllitíad 

funcionai 

Controi motor, conducta 
social, auto: concepto 

Valoración det riesgo de 
seguridad y acceso 

El nino se registrará en la 
oficina dei colégio 

Con suporvisión indivídua! 
hasta Hegar a la oficina 

Uso de silla de ruedas 
automática 

Aseo 

Contrai postural, 
habilidades motoras 
finas 

Seguridad en la zona de 
aseo y los retretes 

Que el nifio aícance y recoja 
un trozo de papel higiénico 

Después de vaciar ia 
vejiga y antes de 
levanta rsa 

Sistemas de apoyo en el aseo, 
aparatos de reposición de 
roílos de pape! higiénico 

Actividad 

educativa 

Táctil, propiocaptlvo 

Comprender íareas, 
capacídad para seguir 
ínstrucciones 

Que el nifiQ construya filas de 
bloques de colores con un 
patrón bicolor 

Sentado con estabiíidad 
en la mesa de la claae, 
actividad supervisada 
por uri adulto 

Mesa y süía da altura 
adecuada, bloques pesados 

Comunicaclón 

funcional 

Motor fino, íntegración 
visuomotora, 
procesamiento 
percepttvo 

Otras ejecuciones 
curriculares, conodmfento 
de la forma de las ietras 

E! nino copiará su nombra 
debajo dei ejomplo 

En la claso, cuando se 
pide que ponga su 
hombre en un trabajo 

Lapicero especial con gancho, 
superfície inclinada no 
deslizante 

Alímentación 

Habilidades motoras 
orales, habilidades 
motoras finas, controi 
postural 

Deglución 

El nino comerá cerealas de ía 
bolsa 

Paquete ablerto por un 
adulto cuando lo pida el 
nífio 

Mesa y silla do altura adecuada 
o con estribo y cojín para la 
espalda 


Educación de la familia/cuidador. Esto gs tan importante como conseguir los objetivos centrados en e! nino. El desarroíEo y el manejo dei nifio debe apoyarse en la 
extensión dei conodmfento y tas habilidades a fos padres/culdadores. 


Bano/ducha 


Alimentacíón 


Activídades 
de la vida 
diaria- 
movimiento 
y manejo 
manual 


Juego 


Llevar a cabo 
habilidades, 
procesamiento 
percapíivo 

Controi postural, 
procesamiento 
sensitivo, controi 
motor orai, habilidades 
interpersonales 


Vaíoractón doí movfrniento 
y ei manejo manual, 
selocción de 
equipamiento 

Nutrición, estrés parental, 
seguridad de la deglución 


La madre demostrará las 
técnicas de posición y 
íacilitación durante ia 
transferencia al retrete 

La madre colocará ai nino en 
una posición eficaz como 
parte de ta preparadón dei 
nino para la alimentacíón 


Neuromuscula- 
esqueíético, motor, 
social, cognicíón, 
auto-manejo 


Regulación tíe! movimiento 
y el manejo manual e 
ínterpretación dei mismo 
por fos indivíduos en su 
propio hogar 


Que la madre organíce cómo 
ayudar al nino a movarse de 
un lugar a otro, evitando 
cogerlo en brazos incluso 
cuando el nino es pequeno 


Psicosocial, social 


Lugar de Juego con la 
família 

Equilíbrio en ol continuo 
trabejo-juego 


Que fa madre facilite la 
actividad Pasacfa en el Juego 
no dirigido 


La madre tóndrá e! bano Retrete a una altura óptima 
preparado para la Técnicas de pcsicionamiento 

actividad 


La madre organizará la Posición eficaz y cómoda para 
actividad y ia la madre y para et nífio 

íocaSrzacicn en Sa casa 
para ííevar a cabo la 
aíimentadón de forma 
relajada e Ininterrurnpída 


Secuencia en ei 
bano/dormitorio y 
disenar ayudas paro (a 
movilización y el 
marejo manuat seguros 


Que la madre organice el 
juego con otro nino 


Soluciones dó equjpamiento In 
situ para el movimiento y el 
manejo manuai; por ejemplo, las 
eyudas varfan desde sábanas 
ajustadas hasta colocación de 
elevadoras con soporte 
complete de suspensión 

Posición eficaz, selección de 
oportunidades adecuadas de 
Juego 


Adaptación ambienta! 


Juego, 

Procesamiento 

Utilízación de ayudas para 

Que el nino explore las 

Eliminar obstáculos, uso 


expiaración 

sensitivo, controi 

postural, 

perseverancla 

facilitar la marcha 

plantas dei jardfn a los iados 
deí camino 

do ayudas 

proporcionadas por el 
adulto 

dei umbral de las puertas, 
ajuste de una botsa para 
ayudar a recoger plantas 
mlentras camina | 

Bario/ducha 

Coordjnación motora 

Selección dá oquípamiento 

Que el nino participe en la 

Bafio en el hogar 

Modjíicación dei asiento deí 1 


omSfM*a cnntrnl nara fanilírlnrlac nni!i;^ori rJol 
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de la família también püede ser diferente de jugar braL Esto puede ocurrir paralelamente a las difícui- 
en el colégio o en el recreo. tades motoras orales que afectan a los mecanismos 

de la alimentación. Los padres estarán atentos para 
Integración dei nino con parálisis cerebral asegurarse de que su hijô se alimenta bien y gana 

en el juego en família peso y esto puede convertirse en su foco principal, 

llevándoies gran parte dei día. ' » 

El juego en el contexto de la familia estará influencia- En algunos ninos, los ríesgos de aspiración y as- 

do por los valores, la cultura y el escenario familiar.. fixiason tan grandes, o la cápacidad de gananda de 

Los padres de un nino con una discapaddad como la peso deí nino es tan problemática, que puede estar m- 
parálisis cerebral iieiien Ias responsabilidades adido- dicada k realizadón de una gastrostomía. La gástros- 

nales que surgen de las. necesidades particulares dei tomía es un procedimíento quê consiste"ervtrear un 

nino. Hinojosa y Krainer (dtados por P'arham y Fazio, pequeno botón en ía pare d abdominal para íntròdudr ■ 

199/j tratan el papel dei terapeuta ocupadonal en el alimentos espedalmente preparados al estômago a 

apoyo a este área de la ejecudón y comentan el riesgo través de un tubo. La alimentación generalmente se 

de que la familia se centre tanto en el nino que la acli- realiza durante la noche una vez que él. proceso ha 

vidad familiar este dominada por las necesidades de sido estableddo. Si k degiudón es muy dificultosa y 

aquél. Como consecuencia, el tiempo y los esfuerzos es probable que dé lugar a aspiración, puede evitarse 

adidonales dedicados al nino tienen como efecto una la nutridón oral mediante la alimentadón a través de 

restricdón de lás oportunidades de esparrimiento de gastrostomía durante las horas de la comida. Algunos 

la família y de cada uno de sus miembros indivídua- nihos pueden aliinentarse a través de una sonda na- 

les. Continúan explicando que el entretenimiento sogástrica durante períodos cortas, aunque ahora ge- 

puede iQgrarse a través de varíos grados de partidpa- neralmente se acepta que és tas no deben mantenerse 

ción en la actividad familiar. La extensión de ias limi- durante períodos prolongados porque interiieren con 

taciones dei nino puede restringir esta pardcipadórL la maduradón de los reflejos de degiudón y dei vó- 

E1 objetivo entonces puede ser asegurarse de que el mito y hace que ia progresión hacia la alimentación 

nino .es incluído lo más ampliamente posible; por oral sea induso más difícil de lograr, 

ejempio, como espectador activo, árbitro y marcador Las estratégias para el desarrollo de la auto ali- 
dela puntuadón en un juegó de equipo. mentadón se basarán en una posidón eficaz, la coor- 

dinadón motora. Ia función manual y la fundón sen-' 
Alimeníación sitiva. Puede disponerse de aparatos de asistenda si 

los problemas para conseguir ei conírol dei miembro 
Laintervención se basará en el conodotíento de la superior crean demasiado estrés y comprometen la 

progresión típica a lo largo de las etapas de alimen- toleranda a la actividad y la partidpación. Las deci- 

tación oral y autoalimentación y los problemas a los siones acerca de ayudar a la autoalimentacíón, n Hli - 

o.dLLf re.otarsg. .y:o&.mas ..probabilidsd..un . . zar. sistemas .deasistenda u optar.por k ayuda.de un. • 
n^.i V CCiC^ià*: i-ti valüradón multidk" • uddtO'' ae'4'icU'ái C‘cuiuadobaliibitte dfc ' uiuu\> qutí Se 

ciplinaria basadá en la informaçión sobre los pátio- asegure una nutridón segura y eficaz, 
nes de degiudón y respiradón durante k alimenta¬ 


ción dei nino, apoyada mediante la ínvestigadón 
médica utilizando videoíluoroscopia, relacionará la 


COMPONENTES DE LA EJECUC1ÓN 


conducta alimentaria con la toleranda sensitiva, el > *V 

control postura! y ia posidón para comer. Los ries- Manejo postliral 


gos asodados a la .alimentación, como ia aspiración 

y ia asfixia, son indicativos de un abordaje metódi- Es importante ser eapaces de reconocer los ríesgos de 

co y tenaz de intervendón. El terapeuta ocupa- desarrollo de deformidades en el nino con parálisis 

donal trabajará en colaboradón con los servidos cerebral. La asimetría dei movimiento. y la postura y 

locales y consultará con las clínicas terdaxias espe- los desequilíbrios dei tono muscular tienen tina gran 

cíalizadas cuando este indicado .: probabi&kd. de dar lugar a mal alineamiento o de- 

La tasa de credmiento y el aumento de peso suey- ■ formidad; tipicamente en ei pie y el tobillo, en lá ca- 
len ser un problema en los ninos con parálisis cere- v dera y la roctilla y en la pélvis y la columna. Estas de¬ 



formidades progresivas se observarán ya en el nino 
pequeno y la frecuenda con la que cambian es un in¬ 
dicador dei pronósfcico a largo plazo. Los objetivos 
inidales en ei nino pequeno serãnla simetria postu¬ 
ra! en decúbito, en sedestadón y en bipedestación 
para reducir la probabilidaá de desarrollo de estas 
deformidades. Una vez. que la deformidad ha apare¬ 
cido es esencial un abordaje. coórdinado de trata- 
•• miento. En algunos casos los ninos pueden presentar 
ItLxaciones de cadera que interfieren con la sedesta¬ 
dón, se asodan a deformidades pélvicas y de ía co¬ 
lumna y pueden produdr dolór. J: l\ • - 

Scrutton (1999) recomienda la derivación a una clí¬ 
nica ortopédica a todos los ninos con oarálisis cere¬ 
bral bilateral para excluir una displasia de cadera y la 
posibüidad de luxadón. El fisioterapeuta tiene un pa¬ 
pel clave al contribuir còn procedimienfos de super- 
visión para subrayar el riesgo de luxadón de la cade¬ 
ra. El terapeuta ocupadonal requiere còmprender la 
biomecáníca de la posidón, la sedestadón y los pro¬ 
gramas de manejo postural durante Ias 24 horas. Se 
asegurará de que la família tenga acceso ai consejo y 
el control dei tratamiento ortopédico y de que estos 
prindpios se incorporem a Ia ejecudón ocupadonal 
dei nino a io largo dei día. El objetivo final es un pro¬ 
grama áe tratamiento cooperativo e integrado. 

Ei conocimiento de la necesidad de tratamiento 
postura! durante ias 24 horas se ha desarrollado gra¬ 
dualmente desde finales de ios anos 80 (cuadro 11 . 3 ). 
El trabajo dei equipo dei hospital y la escuela Chailey . 
Heritage en .Inglaterra ha lenido una influencia signi¬ 
ficativa sobre el manejo dei control postural. La apli- 
cadón práctica de esta base teórica en desarrollo se. 
observa en ei diserto y k.aparidón en el mercado en 
mayoc o menor cxt£.osÍó.~-de. una serie.de equinos.. 

Función manuaS 

Cuando se idenüfican problemas con los componen¬ 
tes motores de k ejecudón, la fundón manual será 
un objetivo central de la terapia ocupadonal El nino 
necesitará hacer un uso eficaz de las habilidades ma- 
nuaíes para conseguir su independenda en ks activi- 
dades diarias. El terapeuta necesitará conocer en con¬ 
junto su percepdón visual, la función sensitiva, la 
capaddad de asir y soltar, la mampuladón y el con¬ 
trol postural. Puede requerir dirigirse la hipersensi- 
bilidad a medida que se establece La adquisidón de 
las habilidades precoces de juego explora torio. Com- 
p render el impacto que tienen ias difieul tades moto- 
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Cuadro 11.3 Princípios deí tratamiento postural 
. (adaptado de Pountney y coís. [2000]) 

• El tratamiento se disena sobre el conocimiento de ia 
bíomecánica, ía adaptacicn muscular y ósea, el 
impacto de la capacidad, Sa cognición y los câmbios 
muscuíoesqueíétícQs, la neuropfásticidad y fa teoria de! 
aprendízaje motor, y la experiencia. sensitiva. 

• E! tratamiento incluye la posidón dei nino en todas las 

actividades tanto sentado corrio de pie y acostado a !c 
largo dei día, y también durante ia noche. - . • 

• Laselección deí equipamiento se basaen el. 

conocimiento dela capacidad. def nino. en decúbito, en 
sedestadón y en bipedestación.. '•.: , 

• Ei manejo postura! establece que la posidón '4' 
complementa ios regímenes de intervendón terapêutica 
. mediante una retroalimentacidn bíomecánica correcta 
continuada durante e! día y la noche 

• El objetivo as promover un dèsarróüo motor normal, ’ . 
mejerar las capacidades prâcticas, reducir las 

: deformidades y mantener una posidón simétrica, y ... 
proporcionar períodos de estiramiénta muscular. 


ras groseras sobre la fundón manual en el nino con 
parálisis cerebral ayuda a tomar deds tones acerca de 
las posidones efícaces de trabajo y Ias prioridades 
para el desarrollo de la fundón manual. Por ejempio, 
un nino que tiene dificultades para akanzar y coger 
un juguete tendrá oportunidades limitadas para ju¬ 
gar de forma independienfce. Un nino que puede. 
alcanzaiio, pero al hacerlo encuentra que su mano 
permanece cerrada, no será capaz de cogerlo volunta- . 
riamente m de sujetar un juguete o un cepiilo. Esto li¬ 
mita las oportunidades dei nino de utilizar utensílios. 
Fritts (1999) discute el tratamiento de la mano en los 
ninos con parálisis cerebral y desefibe Ias compensa- 
dones dei movimiento que se obseiyan éfi ellos. r 

El. uso de -utensílios ■ ca..fündameo.tallen muchas 
ureas■ de'ejec. líuiuí c■ Siiuut y Tuppmg (199o; «aoptalç 7 
un abordaje compensatório y adaptativo en la utiliza- .' 
dón de un sistema rpbótico para aslstir a; los ninos 
con parálisis cerebral Un nino citya mano no puede 
abrirstí no será capaz de un movimiento áíslado.de 
Ios dedos. Esto significa que tiene que utilizar movi- 
mientos groseros dei miembro superior y que el uso 
dei intercâmbio de impulsos más refinados para ma¬ 
nejar juguetes o un ordenador estará limitado. 

Cuando los problemas dei uso de la mano com¬ 
prometen la. ejecudón global pueden usar otras par¬ 
tes deLcuerpo o utilizar otros pa.trones de movi-, 
miento para acceder al manejo de.objetos, El nino 
puede realizar eficazmente un movimiento aislado 
de h cábeza, un hombro 0 un pie. , 
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Percepción visual 

Una valoración integral indicará la necesidad de in- 
tervención en este área. Aunque esta necesidad pue- 
de venir indicada por la ejecución y la valoradón es¬ 
pecífica, los hallazgos deben observarse en el 
contexto de las habilidades de comprensión y cogni¬ 
tivas dei nino, de modo que pueda desarrollarse un 
programa de intervenrión adecuado en términos deí 
desarrollo. La información también puede obienerse 
en reladón con la presentadón de los juegos y los 
materiales de aprendizaje. Debe considerarse el im¬ 
pacto que tiene cualquier tipo de afectación visual. 

INTERVENCIONES ALTERNATIVAS 

Los padres pueden elegir incluir intervenciones al¬ 
ternativas en la atención a sus ninos. EI terapeuta • 
ocupadonal tendrá que establecer una relación de 
trabajo en la que se respete la ekcrión de los padres y 
se comprendan los motivos inhereníes a la misma. 
Estes intervenciones pueden incluir tratamientos al¬ 
ternativos como la osteopatia pediátrica, intervencio¬ 
nes médicas no tradidonales como la terapia con oxi¬ 
geno hiperbárico y una serie de tratamientos que 
ofrecen otros profesionales privados. Es aconsejabk 
recomendar una actitud abierta y honesta al propor¬ 
cionar informadón de modo que puedan sufcrayarse 
las potendales contraindicaciones y las áreas de posi- 
bles problemas en reladón con consejos, técnicas c 
abordajes que deban evitarse en lo posible. Cuando 
se consiga esto, el nino no será sobrecargado, se man- 
tendrá su bienestar y se apoyará la necesidad de los 
padres de explorar formas alternativas de ayúdar a 
- su Kijo o btisc ar soluciones â süsproblémas. Sste es- 
cenário continuará dándõ àl terapeuta ocupadonal la 
ocasión de responder de forma adecuada profesio- 
nalmente. Ser capaz de discutirias elecdones dispo- 
nibles desde una posición informada en lugar de res¬ 
ponder de forma desfavorable permitir*?, al terapeuta 
ocupaciónal continuar desarrollando su reladón de 
trabajo con los miembros de la familia y el nino. Vic- 
kers (1994) proporciona ima útil revisión de la varie- 
dad de intervenciones complementarias e induye re- 
comendadones para los consumidores al seleccionar 
a un determinado prpfesiqnal, EI anuario de Ia Na¬ 
tional Associa fcion of Paediatric Occupational The- 
rapists (NAPOT) otiecé orientaciones sobre la- selec-.. 
ción de protesionales privados y puede ser' 
reproducido para su utiíizarión por los padres.' 


CONCLUSIÓN 

El término «paráiisis cerebral» se utiliza para descri- 
bir una serie de procesos que se presentan inicial- 
mente en la infanda. Existe discusión sobre si todos 
los ninos que presentan afectación dei tono y Ia coor- 
dinadón motora y problemas asodados en otros sis¬ 
temas pueden diagnosticarse de parálisis cerebral 
La etapa dei desarrollo (p. ej v antes/durante o des- 
pués dei nacimiento) en la.que .se producé él dano 


Lucy tenía 4 meses de edad cuando fue derivada ai 
terapeuta ocupacionai por un fisioterapeuta. Vivia con su 
madre y su padre en una roulotte. Aunque aún rrujy- 
pequena, era evidente que Lucy tenta dificuitedes para 
conseguir e( corrtroi postura!. Su iníerás por la gente y ei 
juego producía un aumento tíel tono muscular y patrones 
extensores asociados dei movímiento. Su derivaciôn 
precoz permitió a! fisioterapeuta trabajar con sus 
articu(aciones y permitir estratégias para el manejo tíe 
Lucy e in.troducir oportunidades para aí juego ade cu adas 
a ias etapas normales de! desarrollo. 

La prímera valoradón se centro en las estructuras de 
’ referericia del neurodesarrollo y biomecánica aí tíempo . 
que se apoyaba cu ida dosa mente a la madre de Lucy en 
su papa! parental. 

Con el tíempo se ssíablecíó que Lucy podia jogar cuando 
se le ayudaba a conseguir una-postura más flexionada y se 
fe daba la opcrtuníded de tener partlcipadón activa en fas 
actívidades de juego. Los asientos bfandos, induyenda 
sentaras en una malia de goma blanda, le ayudaban a 
adquirir conftanza cuando se Sa colocaba en eilos y así 
conseguia una mayor tcleranda a diferentes posiciones de 
.. trabajo. La progresión en !a sedesíación !e proporcionada 
una posidórrséytifadc-apcyG paratrabajar y jugaf, • - - ••• 
'"pdrWícfvJcic- Ui'i'tir'siiuyvi' inoepetiüíijiiCia yun« áyuoa ■ 

' práctica-parasu madre, lucy también tenía diílcultades 
visuales, por lo que !a pfeparación para su movímiento era - 
.muy importante. Lucy aprendió a colebonar con su medre 
cuando se le camblaba de posición y durante actívidades 
. como vestiria o desvestiria, en. lugar de encontrarae 
incómoda y resistiras. Comprentíer ias respuestas de Lucy 
•tfjà posición y eS movímiento permitió la saiección de otros 
/equiparnisriíos de asistencia como !a si li a de paseo, eí 
asiento dei coche o un esíento para el aseo formado por un 
orina! estabilizado y un respakJo inclinado. Este 
conocimiento también sustento la intervención dei equipo 
multidisdpiinario en relación con la alimentarión. 

\. _La derivaciôn precoz a ias autoridades locales he 
héôho que !a famiiia haya sido trasladada a un piso 
accesjbSe de planta baja con un cuarto de bafio. Êste 
íncluyéfúna bafiera de altura regulabla y un acceso 
directo desde el dormitorio. permitienco !a futura provisión 
de equípos de movilización y manejo. 


PARÁUSIS CEREBRAL 337 


cerebral que da lugar a dificultades físicas o cogniti¬ 
vas en el nino puede ser el problema clave. 

Los terapeutas ocupacionáles tienéii uri papel cru¬ 
cial en el apoyo a Ia famiiia para el desarrollo dei nino 
con paráiisis cerebral, Se requiere un cónocriniento 
dei desarrollo y !a ejecudón ocupadonal dei nino, 
junto con las estructuras de referencia dei neurodes- 


arrollo, compensatórias y biotnecárdcas. Esto se com¬ 
plementa con el conodmiento de soludones práçücas 
que resueivan los problemas diários a los que se en- 
frentan el nino y su família en el contexto de la propia 
historia de éste. La sensibilidad al observar la expe- 
riencia de los padres en el aprendizaje sobre sú propio 
hijo debe ser central en todo contacto con uná família. 


Aysha y su familia acudíeron al servido do terapia 
ocupadonal cuando e!ía tenía 2 anos. Su famiita había 
est 2 do viyiendc en un domicilia temporal y esperaban estar 
en el nuevo hogar durante ai menos 6 mesas mientras 
arregiaban su casa definitiva. Durante les primeros 2 anos 
de la vida de Aysha, su familia se había trasladado con tanta 
frécuencia que habían tenidp muy poca asistancia 
continuada por parte de Sos servicios terapêuticos. Al vera 
. Aysha era evidente que tenía problemas para sentarse,. 
caminar, comer y dormir debido a una paráiisis cerebral 
atetósica con atactarión corporal universal. Ayshá 
encontrába extremadamente difícil adoptar cualquier 
posición estable para e! juego u otras actívidades. Era 
incapaz de iniciar un cambio de postura y pasabala mayor . 
parle, dei tiempo en casa iumbada en ei suelo o apoyáda en 
uri rincón dei sofá. Sus padres referían que era muy difícil .. 
darle de comer y que tosía muchd cuando comia. Ei trabajo 
’ conjunto con al fisioterapeuta y el íogoterapeuta estableció 


un abordaje.para estabiecer un mayor control deí 
movímiento cie Aysha utilizando técnicas dei 
neuradesarrolio. Se ensefiõ a sus padres la ícrm 2 de 
manejaria y ayudarie a moverse. Una silla que le permitia 
una sedestación simétrica y estabíe proporciónó Una buena 
posición para el juego y, sobre todo, para comer. Esta 
.posición estable permitió a Aysha mpntener su cabeza 
centrada y movería hacfa delante al darle da comer en lugar 
de alimentaria en posición reclinada sobre el regazo de su - 
madre. Esta nueva posición redujo !a tos y reafirmo la = 
observación de que ya no tenía rlesgo de aspiracíón. Los 
objetivos futuros írtcluirán la particípación de Aysha en las . 
actívidades de la vida : diaria ahora que ha mejorado su ' 
contrc-i postura!. E! trabajo adicional sn.relación con la ' 
alimentación también seguirá aumentando su capácldad 
para comer alimentos de dífsrantes texturas y ayudará a sps 
padres a ccmprender la importância de una.buena posición . 
y una alimentaciôn segura. 


- Cimeiro 11 6 i, "i „ 1 


Julián, que ahora'tiene 13 anos, vive con su madre. Acude a 
una escueja centra! loca! y encuentra cada vez más difícil 
particíparen las transferencias entrelevantarse y sentarse. 
Cuando era más pequeno era capaz de levantarsê cuando 
estaba sentado y víceversa con una mínima ayuda. A medida 
" qustia cfecido eri áítdrà íarnbién ha aumentado de peso y 
. está mas rígido y esta ección se i ià-vuuáu catía vez niás uiíicii ; 
■ •' Eri los'últimos 4 erios se han hecho 'modiriçaciories en su 
cása para permstirle un acceso más sendllo al aseo y la . 

' bar.era y se há instalado un elevador eri !as escaleras. Esta 
situación era satisfactcríá, pero los nuevds problemas de su 
madre la han üevado a decidirse a optar por una nueva caaa. 
La madre tíe'Julián' es la única cuidadora de un joven 
fisicamente dependiente. Sus probiamas de larga evoluclón . 
se han agravado por !a necesidad física de tener que 
levantar a Julián y facilitar su movímiento. Se reguieren 
estratégias prácticas de soluctón de problemas para orientar 
tas díficultedes de movjrniento y manejo en al hogar, pero laa 
consecuencias de la dépendencia credente de Julián hacia 
su madre también necesitan orientadón. Esto requiere 
considerar dos perspectivas. La provisión de equipamiento 
para moverlo y manejaríc tiene que abordaras desde una 
perspectiva tanta de solución de problemas'como psicosocial 
•para comprender Sa reacción de Julián y su madre a (a 
situación, et efecto dél cambio de papeies y la necesidad de 


cambiar sus estratégias de adaptación. Evidentemente, si 
esta situación rio se entendiera completamente existiría ei 
riesgo de que Julián y su medre rechazaran la provisíéri de " 
equipamiento: Esto pondría en riesgo ia salud de su rriedíe y 
su capacidad de cuidar de Julién y también complicaria !a- L 
dinâmica de relación emre Julián yVÚ niadre. 

tu âitt djiiCii iiiunie»uw oe icí aoütescL-ACÍH, cúuriüò Julíari" *■■ 
está iüchando por su independência, también tiene que 
enfrentarse aradaptarse a su mayor dependencia. También • 
existe la reaíiáad de que éi puede no poder seguir creyendo 
en la capacidad do su madre para cuidado y asegurar su .. 
bienestar. La madre de Julián está muy preocupada por su . 
propia saiud y necesidades emocionales porque afectan a 
. su capacidad para cuidar de su hijo. También está 
preocupada por lo qus ie depara e! futuro. 

La provisión de equipos pare la mcviítzacíón y ei manejo . 
al menos les dará láopción de erriplear á cuidadores de una 
agencia proporcionada por tas autoridades' Sòcales.' Sín este 
equipamiento, las agenctss de atención considerarían ia 
situación en el hogar demasiado arriesgada para decidir 
êmplear a sus cuidadores o íimitaríen ei papel a lo que éstos 
serían capáces de reaiízari La decisión de aceptar el. 
■equipamiento para êmplear a otros cuidadores, que 
entonces estarían dísponiries para Julián y su madre, puede 
ser una forma aceptabíé de avanc9 en esta fase. 
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Distrofia muscular 

Gillian Brown 


INTRODUCCIÓN 

La distrofia muscular se observa en una serie de tras- 
lomos, conocidos con el nombre de enfermedades 
neuromusculares. La característica común de todas 
estas enfermedades es ima debilidad progresiva de 
la musculatura. Una de cada 2.000 personas sufrírá 
una enfermedad neuromuscular en d Reino Unido. 
Este capítulo trata de las distrofias musculares más 
frecuentes y de la distrofia muscular congénita. 

Para entender en toda su complejidsd el efecto 
negativo de la distrofia muscular sobre el nino y su 
família, es conveniente tener aiguna informadón 
sobre la naturaleza y curso de estas enfermedades, 
y conocer los câmbios que van produciendo en las 
personas afeciadas. 

DISTROFIA MUSCULAR 
DE DUCHENNEY DISTROFIA 
MUSCULAR DE BECKER u 

La distrofia muscuiar de Duchenne y la distrofia 
muscular de Becker son distrofias muscukres pro- 
gresivas. Los primeros signos aparecen en los pri- 
meros anos de vida o en la adokscenria. Se observa 
con más frecuencia en nínos que en ninas y puede 
afectar a vários hermanos. Los printeros signos con- 
sisten en debilidad muscuiar progresiva de las ex¬ 
tremidades inferiores y superiores. La rircimferen- 
da de ias extremidades va aumentando conforme h 
fibra muscular es reempiazada por tejido fibroso 
(Bakker y van Ommen, 1998). Generalmente, los pa¬ 
dres se dan cuenta de que algo pasa cuando eí nino 
dice que no puede levantarse dei suelo sin ayuda u 
observan inestabilidad cuando está de pie o cuando 
camina de puntiiias. Normalmente, el nino no pue- 
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de correr. Los signos asodados con la distrofia mus¬ 
cular de Duchenne suelen aparecer antes de la edad 
de 3 anos (Bakker y van Ommen, 1998). 

Una vez que aparecen estos signos, se observa 
una detención en el desarrollo dei nino, con las con- 
siguientes consecuencias negativas sobre su desarro¬ 
llo evolutivo físico, psicológico y social. Esto tendrã 
efectos negativos en la escokrización dei pequeno, 
y la familia se verá afectada desde el momento dei 
diagnóstico y a lo largo de toda la vida. Los padres 
se quedarán consternados ante la noticia de que su 
hijo, que hasta ese momento parecia completamen¬ 
te normal, sufre distrofia muscular. Toda la familia 
se verá obügada a-adaptar su forma de vida para 
poder atender a un nino que cada vez será más de- 
pendiente y necesitará más cuidados. 

En torno a la edad de 8-11 anos, el paciente con 
distrofia muscular de Duchenne es incapaz de an¬ 
dar, y criando llegue a la adolescência tendrá que 
usar una síila de ruedas. Los ninos con distrofia 
muscular pueden sufrir debüidad progresiva de la 
musculatura intercostal, lo que da lugar a proble¬ 
mas respiratórios. Un tercio de los pacientes con 
distrofia muscular de Duchenne tienen un cociente 
intelectual (Cl) inferior a 75. La rekción entre las di- 
■ficultades de aprendízaje y la enfermedad no está 
clara (Bakker y van Ommen, 1998). Al contrario de 
■ to que sucede con la debilidad muscular, los proble¬ 
mas de aprendízaje no son progresivos. 

La presentación, gravedad y efecto negativo de 
la debilidad muscular varían de un nino a otro. En 
algunos casos, la distrofia muscular de Becker se 
presenta como una forma más leve de la distrofia 
muscular de Duchenne, y algunos ninos mantienen 
■-.-la-.c.rpaddad daandar ■- 

sjica es que los pacientes cbri distrofia muscular de 
Becker caminen cuando llegan a la adolescência. Sin 
embargo, en torno a los 16 anos, tienen que utilizar 
une silla de ruedas. Los pacientes con distrofia mus¬ 
cular de Becker pueden presentar afectadón de la 
musculatura cardíaca, lo que requerirá tratamiento 
médico. También los ninos con distrofia muscular 
de Duchenne pueden sufrir afectadón de la muscu¬ 
latura cardíaca, pero nunca se observa la insuficiên¬ 
cia cardíaca progresiva típica de la distrofia muscu¬ 
lar de Becker. 

Tanto la distrofia muscular de Duchenne como la 
distrofia muscular de Becker son enfermedades ge¬ 
néticas recesivas ligadas al cromosoma X. En las fa- ' - 
milras en las qué hay un mno con distrofia museu- : 


lar, el gen alterado está en el cromosoma femenino 
(cromosoma X). Al ser recesivo, el gen normal dei 
segando cromosoma sexual ímpide la expresión de 
la enfermedad en las ninas. Por el contrario, los ni¬ 
nos (que heredan el gen anormal en el cromosoma X 
materno) se verán afectados. 

DISTROFIA MUSCULAR 
DE LAS EXTREMIDADES 

Los primeros signos son la díficultad para andar y 
correr, que se observan en cualquier momento du¬ 
rante las tres primeras décadas de la vida, general¬ 
mente entre los 10 y 15 anos de edad. Normalmente, 
los padres habían advertido ya aigunas difícultades 
en el movimiento dei nino cuando éste éra más pe¬ 
queno. En estos pacientes, se observa inidalmente 
debilidad muscular simétrica de las cinturas pélvica 
y escapuiar, que se extiende después, primerb a Ias 
extremidades inferiores y luego alas superiores. La 
características más sobresaliente es la debilidad de 
la musculatura dei tronco y de las extremidades 
(Beckmann y Fardeau, 1998). Se diagnostica tanto 
en ninos como en ninas. 

DISTROFIAS MUSCULARES 
CONGÉNITAS 

Se trata de un grupo de enfermedades musculares 
autosómicas recesivas, caracterizadas por un inicio 
muy precoz, hipotonía generalizada (neonatal o du¬ 
rante el primer afia de vida, dependiendo dei tipo 
de distrofia muscular congénita) y debilidad muscu¬ 
lar con retraso dei desarrollo motor. Sueie haber 
ri-SLuSff muscular, toaLàcturas y. defonnadón de Ias 
artkiiíadones. En aigunas fofrnás de atrofia muscu¬ 
lar congénita se observan también difícultades respi¬ 
ratórias. Aunque no se trata de enfermedades pro- 
gresivas como es ei caso en la distrofia muscular de 
Duchenne y en la distrofia muscular de Becker, el 
efecto negativo de la hipotonía y de la debilidad 
muscular sobre el rendimiento dei nino y la adquisi- 
dón de habilidades es importante. La infonnadón 
que se da en este capítulo sobre Ia forma progresiva 
de la distrofia muscular servirá como guia para el 
tratamiento dei nino que sufre alguna de las muchas 
formas dè. distrofia muscular congénita. Sin embar- 
, go, la intef&ención en cada caso debe basarse en una 
informarión irtás amplia sobre la enfermedad espe¬ 
cífica y las características concretas de cada nino. 



EFECTO DE LA DISTROFIA 
MUSCULAR EN EL RENDIMIENTO 
OCUPACIONAL 


Desde el punto de vista funcional, la edad de inicio 
y el patrón y grado de debilidad muscular son lòs 
factores que sirven para predecir hasta qué punto la 
distrofia muscular va a interferir en las fases norma- 
les dei desarrollo motor y en la adquisición de habi- 
:. lídades, en las diferentes áreas dei rendimiento dei 
nino: cuidado de sí mismo, produetividád (escolári- 
zarión) y actividades de ocio. La pérdida de la mo- 
vilidad funcional debida a la debilidad muscular 
progresiva afectará a todos los aspectos de la vida 
dei nino y tendrá un efecto negativo sobre la farai- 
. lia. Como se ha dicho anteriormente, en aigunas 
distrofias se observan problemas cognitivos, lo que 
afectará también de forma negativa al prógreso dei 
nino. Los padres toman condenda de la naturaleza 
progresiva y deteriorante a largo plazo de la enfer¬ 
medad, cuando observan la capaddad limitada que 
ci nino tiene para adquirir nuevas habilidades mo¬ 
toras y Ia pérdida de las ya adquiridas. 

EI padente irá necesitando cada vez más atendóh 
para garanfizar los cuidados mínimos y su bienestar. 
Esto puede dar lugar a la frustradón dei nino, lo que, 
a su vez, da lugar a problemas comportamentales. Es¬ 
tos problemas estãn reladonados muchas veces con 
las estratégias de afrontamiento que el mno adopta. 
Cuando el pequeno intenta moverse por la casa, pue¬ 
de insistir en que no se le deje sólo o en estar siempre 
al alcance visual de un adulto. Querrá estar seguro de 
que en cualquier momento puede llamar a sus pa¬ 
dres pára quèie áyuden. Confiará en k ayutia que ie 
prestãnsus padres y no confiará tanto en otros adul¬ 
tos. Esto hace que la demanda hada los padres sea 
mayar de to normal en un nino de su edad. 

El nino puede tener miedo de caerse y de no ser ca¬ 
paz de levantarse. Este miedo influirá negativamente 
en su motivadón para moverse con independenda, y 
limitará sus opdones a la hora de deddir qué quieie 
hacer cuando está solo o con otras personas. 

La partiápariói\del nino en Ia vida familiar, esco¬ 
lar y social quedará restringida por el deterioro de ta 
capaddad física. El entorno puede además provocar 
ima mayor restriedón de k capaddad funcional. 

Es también importante conocer la forma en ia que 
el nino reaedona a los câmbios que percibe en su vida 
y en su capaddad fundonal. Cada nino reacdonà de 
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una forma diferente, Algunos padentes pueden res¬ 
ponder de una forma sorprendeníemente pasiva, 
mientras que otros pueden manifestar de forma fran¬ 
ca enfado y agiesión. En las fases importantes de cre- 
dmiento y maduradón personai, tales como la ado- 
Iescenda, el padente tendrá una dependenda mayor 
de las personas que le cuidandebido ai deterioro de la 
capaddad física. Las expresiones de frustradón y re¬ 
beldia durante la adolescência en la reladón con sus 
companeros serán frequentes. En el adolescente con- u, 
distrofia muscular, conforme se vayan perdiendo las , 
habilidades fúndónales adquiridas y ía capaddad de 
valerse por sí mismo se vueíva más limitada, k frus¬ 
tradón y la rebeldia se manifestaria en reladón con 
las circunstancias personales y con los intentos de , - 
otras personas de ayudar al paciente; Es importante : 
ayudar aí adolescente y a su femília a entender que, 
aunque se pierdan las.fundohes, Ios roles pueden per- ’-J 
manecer intactos. Ayudar a conseguir que los roies va¬ 
lorados por el sujeto y k. familia se maníengarí, con¬ 
forme se van perdiendo las habilidades fundohalés, 
es una de las tareas básicas dei terapueta ocupadonal. 

LA DISTROFIA MUSCULAR 
EN LA FAMILIA 

En algunos casas, el diagnóstico de distrofia muscu¬ 
lar de Duchenne en uno de los hijos tiene lugar cuan- ■ 
do ya ha naddo uno o más hermanes dei padente, lo 
que puede querer Jecir que en Ia familia ya hay 2,3 o 
4 ninos afectados por la enfermedad. Actualmente, 
los padres disponen de asesoramiente genético, y el 
diagnóstico precoz de la enfermedad en el primer 
nino permite que se pueda proceder a realizar este- 
asesorauiieiíto "en caso deuuvrcuevo embarazò. Se 
puede establecer silos hermanos de un nino afec.tàdo. 
por la enfermedad son o no portadores dei gen de la 
distrofia muscular y redbir asesoramiento genérico - 
sobre el riesgo de tener un frijo con esta enfermedad, 
Con independenda de la edad a la que se realice el 
diagnóstico, k familia necesitará apoyo por parte de 
los servidos sanitários, sociales y educativos, y de las 
organizadanes no gubemamentales de voluntários. 

En el Reino Unido existe una organizadón de âmbito 
nadonal (k Muscular Dystrophy Campargn) que üe- 
ne una red de especialistas para ayudar a las famílias 
con uno o más hijos afectados por la enfermedad. 
Esta organizadón oftece también Ia posibilkiad de ac- . 
ceder a hospitaies espedalizados en el diagnóstico y 
tratamiento de la distrofia muscular. 
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De entre las enfermedades neuròmusculares, la sobre los hermanos y sobre ía dinâmica familiar. Con 
distrofia muscular es una de las más conoddas. Exis- frecuenda, los padres muestran una gran necesidad 
ten diferentes formas de distrofia, y es necesario eva- de ser informados sobre lo que cabe esperar para el 
luar cuidadosamenie la historia clínica de cada rúfio futura, tanto para el hijo afeciado como para la fami- 


para poder informar a los padres con predsíón sobre 
la progresión de la enfermedad y el desenlace. 



PRONÓST1CO 


La esperanza de vida de los ninos con distrofia mus¬ 
cular. de Duchenne está entre los 20 y 25 afios, o más 
cuando se tratan adecuadamente los problemas car¬ 
díacos y respiratórios. En ei caso de Sas distrofias de 
las extremidades, la esperanza de vida alcanza hasta 
los 30-50 aiios, dependiendo de la edad de inicio y 
de la progresión de la enfermedad. 

En la década de los 90 dei siglo pasado, se hicieron 
grandes avances en el conocimiento de lar -rfermeda- 
des neuròmusculares. La aplicadón de los conod- 
mientos médicos, espedalmente de las técnicas de ge¬ 
nética molecular, ha mejorado mucho el diagnóstico y 
tratamiento de estas enfermedades. Las técnicas gené¬ 
ticas, en continua evohidón, permiíen ahora el diag¬ 
nóstico preclínico, la valorarión de! pronóstico, e! ase- 
soramiento genético y el diagnóstico prenatal. Aún no 
está claro cuál será et efecto de todos estos avances so¬ 
bre las famílias en las que se ha encontrado que uno de 
sus miembros sufre una enfermedad neuromuscular. 
Un mejor conocimiento de la patogenia y el desarrollo 
de la terapia génica influirá muy positivamente en Ias 
intervendones de las que hoy disponemos (Emery, 
199S). En el futuro, la terapia genica puede ser la for- 
mámásffiãffaejiBÍiutãsí^píbsfesmítscükres.' ' 

Algunas familias con hijos afectados por distrofia 
muscular pueden ser muy fuertes y desarrollar una 
gama muy amplia de recursos. Algunas parecen ca- 
paces de poner en práctica una enorme cantidad de 
recursos, esfuerzos y habilidades para ayudar al hijo 
afectado yhacer frente al problema de tener que criar 
y educar a imo o más hijos con distrofia muscular. 

REACCIONES ANTE EL DIAGNÓSTICO 

Durante los ptimeros dias, una vez que se ha produ- 
cido la confirmadón dei diagnóstico, cada família 
reacciona de fonna diferente. Los sentimientos de 
bisteza profunda, perdida, choque, incredulidad e ; 
ira tendrán un efecto negativo sobre la vida familiar, ; 


lia en su conjimto. Si bien, el médico que realizo el 
diagnóstico ha podido ya darles información sobre 
esta cuestión, los padres buscarán más información 
por sus propios médios. Algunos consultarán en In¬ 
ternet, donde se puede encontrar una enorme canti¬ 
dad de información, aunque muchas veces en un 
lenguàje demasiado témico. Otros aceptarárilá pro- 
puesta de reunirse con padres de otros ninos afecta¬ 
dos que vivan en la misma localidad. Estas reuniones 
son organizadas en el Reino Unido por la Muscular 
Dysírophy Campaign. Algunas familias buscan in¬ 
formación en los equipos locales de terapeutas ocu- 
pacionales, ya que éstos son a veces uno de los recur¬ 
sos más facilmente accesibles para los padres. 


EL EQUIPO DE 1NTERVENC1ÓN 

En el Reino Unido, la naturaleza de los servidos de in- 
tewencióii varia según la fase de progresión de Ia dis¬ 
trofia muscular dei nino. Generaímente, un equipo de 
especialistas neuròmusculares se hace cargo dei nino 
y de la família después dei diagnóstico inicial, con el 
íin de evaiuax ía enfermedad y facilitar un asesora- 
miento especializado sobre tratamiento. Estos equipos 
trabajan en centros de âmbito regional o nacional. 

Los servidos locales pueden ser coordinados por 
un equipo de atendón primaria, a través dei médico 
de cabecera, por un equipo rnultidisciplinado dei cen¬ 
tro a! oue açúde eírdno o por el hospital local. Erialgü- 
nas zonas, puede encargarse dei caso un trabajador es¬ 
pecializado, un trabajador de enlace o un encargado 
dei caso. En las áreas rurales, el caso puede ser detecta¬ 
do por el médico de cabecera cuando los padres obser- 
van qjie el nino se cae con frecuenda o ha perdido al- 
gunas de las habilidades motoras ya adquiridas. Más 
adelaníe, eimédico de cabecera puede implicarse acti- 
vamente en propordonar o coonlinar los diferentes 
servicios, y seguirá implicado en ias fases más avanza- 
das de la enfermedad. 

Pafá los padres con uno o más hijos con distrofia 
musculaij.êl número de profesionaies con los que tie- 
; . nen contari'ò,.se irá ampliando conforme el nino vaya 
necesitando más ayuda para ir superando más obs- 
. táculos y dificultades planteados por el entorno. 
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La figura 12.1 presenta ei conjunta de prafesiana- 
5es que pueden verse implicados en la atención al 
niiio con distrofia muscular y a su familia. Se puede 
obtener así una idea áe ias áreas que pueden interve- 
nit en la asistenda multidLsdplinaria. A conimuarión, 
se ofrece mas informadón sobre estos profesionales. 

Servioio de ia srlla de ruedas. Este servido ofrece 
asesoramiento y ofrece las ayudas necesarías para Ia 
movilidad, como ia siiiita de paseo de características 
especiales, süla de ruedas provisional o.süla de medas 
autopropulsada. El servido puede también valorai* ias 
posibilidades que tiene ei sujeto de utilizar ima siíla de 
ruedas eléctrica, a veces limitada a ia movilidad inte¬ 
rior. Igualmente, se puede propordonar ima silla de 
-ruedas eléctrica para los desplazamientos, tanto en el 
interior como en el exterior. Las condiciones en las que 
se prestan estos servidos varían de un caso a otro, y 
muchas vecés Ips padres necesítan asesoramiento por 
parte de ias organizaaones de voluntários sobre cómo 
acceder a la finandadón necesaria. 

Experto en dietética. Algunos nifios con distro¬ 
fia muscular tienen riesgo de sobrepeso, conforme 
van haciéndose mayores y tienen menos movilidad, 
io que los hace menos activos. El dietista debe ase- 
sorar a la familia sobre hábitos de alimentación, io 
que evitará tener que restringir sólo al nino afectado 
los dulces y otros alimentos maios para la salud. 

Personai dei coiegio (profesores, especialistas 
en educacíón especial y monitores). Mudios ninos 
con distrofia muscular estudian en ei coiegio de edu- 
cadón primaria que les corresponde. Hay que cam¬ 
biai* al nino de coiegio si existen barreras arquitectóni- 
cas o problemas de transporte para la asistenda al 
coiegio. Algimas fornidas prefieren que su hijo asista a 

■ dqseqn uji coiegio especisLalguncss-^ftas-aíeiaáuai-- - ■ 

■ p.iir.uiia. En la tducadon secuncLuia,* el cilílu ***' 
puede seguir los cursos normales si se le ayuda con 
medidas de apoyo educativo imaginativas. En todas 
las etapas de la educacíón es esendal que haya estie- 
cha reladón entre el centro educativo y la familia, para 
la cual es de gran ayuda la intervención de alguna or- 
ganizadón mediadora y el equipo interdisdpiinario. 

Especialista en ayuda familiar. Estos espedalistas 
pueden ser .facilitados por la organízadón Muscular 
Dystrophy Gampaign para asesorar y ayudar a Ias per- 
sonas que se ven afectaáas por alguna enfermedad 
neuromusculai. Ayudan a los nifios y a los adultos, así 
como a sus familiares: Muchas veces es conveniente - 
que la familia contacte con uno de estos especialistas' 
en el momento dei diagnóstico o poco después, porque ■ 


pueden informar y asesorar a ios padres sobre tas con- 
secuendas de un diagnóstico de este tipo. Aunque ge- 
neralmenre trabajan en los hospitales, iiacen visitas al 
domicilio dei paciente, orgamzánáose por zonas. Tra¬ 
bajan en estrecha reladón con los médicos y otros pro- 
fesionales sanitários. 

Encargado dei caso. Generaknente esta fundón 
la desempena un trabajador, La persona encargada 
dei caso es la responsable de evaluar las necesidades 
de asistenda social que tiene la familia y coordinar to¬ 
dos los servidos que reciben e! paciente y sus familia¬ 
res. Puede asesorar sobre ayuda a domicilio, atendón 
al paciente en casa y residendas. Estos trabajadores 
sociales pueden depender dei departamento de aten¬ 
ción social dei Servicio Nacional de la Salud o de los 
departamentos de asistenda social de losáyuntamien- 
tos. Algunas administraciones tienen un equipo espe¬ 
cializado de atención a nifios con discapacidad. 

CENTROS DE ÂMBITO 
REGIONAL Y NACIONAL 

En algunas zonas, las famílias pueden acceder a 
centros especiales donde el nino redbírá un trato es¬ 
pecializado, lo que permitirá a la familia no tener 
que mudarse a otra localidad. 

Las famílias de nifios con distrofia muscular 
pueden redbir ima ayuda muy importante si se 
consigue una buen coordinadón entre las diferentes 
entidades y organizaciones implicadas, y ima ade- 
cuada intervención mui tidisdpKnaria. Cualquier 
cosa que limite la eficacia de estos servidos sirve 
■sólo para complicar aún más la vida familiar y aiia- 
dir más estrés ai ya experimentado, porque afecta 
■ dinK-Limcnte a-la .capacidtid de Los padres para cui¬ 
dar â uni) òitiás liijos afectados por la enfermedad.’ 



PRÁCTiCA BASADA EN LA EVIDENCIA 


La Muscular Dystrophy Campaign apoya los esfuerzos 
que se esíán realizando en la investígatíón médica en 
el campo de la patologia molecular y celular de Ias en- 
fermedades neuromusculares. Se ha realizado poca in- 
vesSgadón sobre la eficacia de las intervenciones en te¬ 
rapia oçqípacional. Por tanto, es muy importante que 
los terapeutas que trabajan en este campo Ileven a cabo 
intervendories que pennitan una valoradón con medi¬ 
das precisas de los resultados obtenidos. La valoradón 



de ios resultados conseguidos por los terapeutas servi¬ 
rá para formar un banco de datos que nos propordone 
evidencia sobre Ia eficada de ia terapia ocupacional en 
este campo, lã Muscular Dystrophy Campaign publi¬ 
ca folletos para las famílias de ninos afectados por la 
enfermedad sobre las mejores formas de iniervendón. 
Se da informadón sobre aspectos importantes dei tra- 
tamiento, como ei movimiento pasivo como parte dei 
traiamiento de Ios câmbios físicas que van teniendo lu¬ 
gar. Estos folletos también explicar, los diferentes tipos 
de ayudas a.Ios que las iamiiias pueden tener ácteso, ei 
proceso que siguen las autoridades íocales para pro¬ 
pordonar servidos a personas con cliscapaddad, y los 
distintos profesionales y fimeiones que éstos deserr.pe- 
ftan. Existe una importante literaiura de investigadón 
sobre la influencia de Ias interventíones en la vida dei 
nino y de la familia en el campo de la paiálisis cerebral, 
pero no existen tales estúdios con respecío a ia distrofia 
muscular. Parece que la mayoría de la informadón dis- 
poaible sobre ninos con distrofia muscular procede de ’ 
la descripdón de la prãctica (p. ej., Tuckett, 1998), en la 
que se describen programas.de intervención en terapia 
ocupacional. Es esendal conceder más importância a la 
necesidad de demostrar la eficada clínica de las inter¬ 
venciones de terapia ocupacional, para Io cual es nece- 
satío prestar atendón a los procedkmentos utilizados 
para medir los resultados. El proceso de establecer me¬ 
didas basal es y objetivos a conseguir, pai*a poder eva¬ 
luar los resultados, tendrá un significado muy diferen¬ 
te para el niiio que siifre una enfermedad progresiva 
deteriorante y paia su familia, por un lado, y para el te¬ 
rapeuta que establece estos objetivos, por otro. Esto 
hace que ei terapeuta deba esforzarse por considerar Ia 
eficada clínica como algo que no sólo sirve para docu- 
■ mentar m eficacia úe iapractica, smo trimijiótvpârâ-pro- 1 * 
pôictõnar una íníomiadón tSãl y significativa pari la 
familia dei nifio. 



FUNDAMENTOS TEÓRICOS 
DE LA INTERVENCIÓN 



La distrofia muscular afecta negaíivamente al rendi- 
mienío dei paciente én ía infanda, la adoiescenda y la 
vida adulta, dependiendo de la edad de inicio. La his¬ 
toria dei nino con distrofia muscular se caracteriza por 
ía perdida progresiva de habilidades en un período de 
su vida en el que io normal es la adquisidón y desa- 
rroGo áe habilidades. EI deterioro progresivo de la ca- 
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pacidad de cuidar de sí mismo, inciuyencio la produc- 
tividad (sobre todo ei rendimiento educativo) y las ac- 
tividac.es de ocio, es importante y mejorará con ia in¬ 
tervención de un terapeuta ocupacional. La perdida 
de habilidades en estas áreas, junto con las consecuen- 
cias derivadas de la incapaddad de adquirir habilida¬ 
des nuevas, requiere atendón. Además, es necesario 
atender a la posible perdida dei rol nsodada al dete¬ 
rioro funcional. Debe mnnter.erse la posibiJidad de 
utilizar y desanolfar las habilidades durante la infan¬ 
da y en las etapas posteriores de la vida dei padente. 

VALORACIÓNY EVALUACIÓN 

El Canadian Model of Occupaíionai Performance 
(Modelo canadiense de ejecudón ocupacional), se cen¬ 
tra en la capaddad de cuidar de si mismo, la produeti- 
vidad y el odo. Este modeio parte de un reconod- 
miento de las capacidades dei indivíduo y de la 
influencia dei entorno, y tiene er; arenta el nivel de de- 
sarrollo y los roles dei sujeto. La satsfacdón con el 
rendimiento, así como el rendimiento mismo, contri- 
buyen al rendimiento ocupadunal. También es necesa- 
íio prestar atención a las habilidades subyacentes en 
los oiatro componentes dei rendimiento: físico, men- 
tai, espiritual y sodoculturai. Este modelo orienta al 
terapeuta para que ptteda conocer la situadón especí¬ 
fica dei nino en términos de rendúniento ocupacional, 
y saber cómo perdben la situadón ei nino. y la familia. 
Esto sirve para identificar las áreas de rendimiento 
ocupadonai que requieren atendón y conocer el signi¬ 
ficado que estas áreas nenen para ei nino y la familia. 

La Canadian Occupational Performance Measure 
(COPM) (Medida de ejecudón ocupadonai car.a- 
* uic-se, (uaw yxols., r994; se oasa en el Canadian 
Modei ot Occupational Performance. Es una herrá-“ 
mienta subjetiva apropiada de medicion que se pue¬ 
de utilizar con el nino afectado de distrofia muscular. 
E.ç esendal tener en cuenta la capacidad dei niiio 
para utilizai* esta medida, para lo cual es necesario 
detectar cualquier problema cognitivo o de lenguaje. 
Law y cols. (1994) informan de que ia medida ha sido 
probada con êxito en ninos de sólo 7 anos de edad. 

La COPM propordona dos puntuadones, que re¬ 
presentar! el rendimiento perdbido por ei pader.te y 
su grado de satisfaedón. Sirve de guia paia cbter.er 
informadón a partir de ios padres, el niiio y otras per¬ 
sonas implicadas en la atendón a ésta. Cuando no es 
apropiado realizar toda la medida para obtener la 
puntuarión, sirve para orientar al terapeuta en su ta- 
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Tabia 12.1 Instrumentos importantes para ia vaicracicn dei nino con distrofia muscular 


instrumento de medida 


COPM Lawycols.{1994} 

Pedialric Evaluation af Dísabiiity Haiey y ccls. {1992) 

fnventory (PED!) (inventario de 
vaJoracíón de discapecídad pediátrica) 

Schooi Function Assessment (Vaioradón Coster y co!s. (1998) 
dei funcionamíente en ei colégio) 

AMPS ; Rsher (19971 


Community Dependence índex 
{índice de dependencia seda!) 


Rsher (1997) 

Fishery Bryza(1997) 
Eakin y Bairc (1995) 


intervalo de ecad 


A partir de los 7 afies 
- Desde los 6 meses 
a ios 7 anos 

Desde ios 4 a tos 11 anos 
(enserianza primaria) 
Desde fa adolescência 
a la Vida adulta. 

Edad escolar 
Cuatquier edad 


Área de rendimiento 
ocupactcnaí/componente 
daí rsndtmiEnto 

Todas las áreas de rendimiento 
Cuidada de sí mismo, 
moviiidad funcional 

Todas en ei entorno escolar . 

Habilidades de p roces am!entory metoras 

Habilidades de prccesamiento y motoras 
10 áreas de actividades de la vida diaria 
inciuídas en ei rendimiento ocupecicna! 


bajo. EI uso de una medida tal como Ia COPM sirve 
para mantener Ia atencíón en las preocupadones da- 
ves de ia família, espedalmente en Ias primeras fases 
después dei diagnóstico. Puede servir para que tera¬ 
peuta vaya entendiendo cada vez mejor ei efecto de Ia 
enfermedad sobre ia vida familiar, y ayudarle a esta- 
blecer con los padres los objetivos y prioridades para 
resolver los problemas principales. La observación dei 
rendimiento dei nino y Ia recogida de informarión a 
partir de cuatquier persona implicada en ia atendón al 
padente son también de gran importância. Esta infor- 
madón puede luego ser discutida con Ia família y con 
otros profesíonales implicados, Io cual servirá al tera¬ 
peuta para poder interpretar Ia informatión recogida. 

La COPM ayuda a estrueturar ia intervendón, y 
sirve para orientar e] proceso de entrevistas y ga- 
rantizar que el terapeuta se va a centrar en los pro¬ 
blemas principales que surgen en las áreas de cui¬ 
dado dé srmismdrprôductivsdad’(que iriduye el' 
juego y el colégio) y actividades de tiempo libre. La 
medida puede también proporcionar información 
sobre la eftearia de la intervendón, cuando se utili¬ 
za y administra completamente, después de revisar 
ios câmbios habidos en el rendimiento ocupadonal. 

Durante la vaioradón, es necesario centraise en lo 
que ei nino puede y quiere hacer y en sacar el máximo 
partido a sus capaddades y habilidades. La vaiora¬ 
dón detailada de estas áreas de rendimiento puede 
hacerse utilizando la vaioradón estandarizada espe¬ 
cializada para enriquecer la informadón iniriaimente 
recogida. Los instrumentos pertinentes aparecen en 
ias rabias 12.1 y 12.2. La Assessment of Motor and 
Process SkilLs (Vaioradón de Ias habilidades procedi- 
mentales y motoras) para ninos en edad escolar (co- 


Tabla 12.2 Instrumentos importantes ds vaioradón para ei nino 
con distrofia muscular y su famiíia (Stewart y Nyerlín-Beale, 2000) 

Nombre dei instrumento de medida Autor 

Care Strain Index ' Robinson Ç1983) 

(índice tíe necesidatíes de atendón) 

Perceived Sctoss Scale Cohen (1983) . 

(Escala de estrés perdbído) 

The Subjetive Burden Scale Brookes y McKJnley (1983) 

(Escala subjetiva de díficultades) 



nocida conto AMPS escolar) proporciona una vaiora¬ 
dón funcional, discreta, natural, fiablé y válida de la 
eficada de las habilidades procedimental es y motoras 
durante el desarroilo de las tareas fimdonales en el 
colégio. En el caso de chicos que ya ha superado la en- 
senanza primaria, se puede utilizar la AMPS, que sir¬ 
ve para la vaioradón de estas habilidades en casa. 

" Cuando este indicado- se nuede'realiznr uná vaíor^: 
cián-complemêntaiia de los componentes específicos 
dei rendimiento, o se puede derivar al padente a 
otros servidos espedalizados en vaioradón de acuer- 
do con la família. El terapeuta ocupadonal necôsitará 
hacer, uso de otros marcos teóricos para atender a 
componentes específicos dei rendimiento. La figura 
12.2muestra Ia reladón entre la utilizadón dei COPM 
y algtntas valorariones estandarizadas apropiadas. 

MANCOS DE REFERENCIA 

El concepto de rendimiento, en el caso de un nino, 
■'vdnduye todas las actividades dei continuo que va 
desde el juegb al trabajo y es, por tanto, de gran im- 
Ãportanda pararei desarroilo. Una vez que se han 
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entorne 


Físico 


/Cuidado \ 
de sí mismo. 


Mental 


j\rt>acfo/j 


£ l '- Rendimiento \\ \ 
5 ocupadonal V z; 
%fede! nino /o < 


■/Espiritual 


'Sovar otros seM cV 


Fig. 12.2 Forma de utilizar la 
vaioradón estandarizada 
para aumentar la ínformecíón 
obtenida medíanta el COPM. 


Física 


identificado las áreas problemáticas y se conoce cuá- 
les son las prioridades en cada una de estas áreas, se 
debe prestar atendón a la forma en Ia cual pueden 
resolverse los problemas. La terapia ocupadonal se 
ha de cenhar fundamentalinente en los déficit exis¬ 
tentes en cada una de Ias áreas de rendimiento, utili¬ 
zando nnrã elo eoncepfos biõméçãmcos, evolutivos,. 
compensatórios y/o adaptativos. En este punto, se 
trata de utilizar los marcos de referenda apropiados 
que orientarán la intervendón (v. tabla 12.3). 

El marco de referencia biomecánico es útil cuando 
se traia con los componentes motores y se intenta co- 
nocer ia utilidad de las estratégias de íratamiento de 
tipo ortopédico, de moviiidad y postural. Gradas a ia 
aplicadón de los prindpios de la bipmecánica, tene- 
mos una base para k.eiecdón dei equipamiento. 

El marco evolutivo de referenda es muy impor¬ 
tante cuando se trata de la adquisidón de habilida¬ 
des por parte dei nino. En los casos en los cuales no 
puede íograrse una adquisidón evolutiva de habili¬ 
dades y hay que utilizar estratégias adaptativas y 
compensatórias, es necesario poner en práctica una 


combinación flexible de marcas de referencia para 
tratar los comconentes motores dei rendimiento. 

La edad a la cua! el nino con distrofia muscular es 
referido al terapeuta ocupadonal influirá en el rp.árcc 
de referencia elegido por el terapeuta. Asimismo, in¬ 
fluirá el contexto práctico en el cual trabaja el profe- 
síohai. Por "ejemplq, sete püéde" pedif á un fafajétífa 
ocupadonal que trabaja en un equipo de atendón a! 
nino, que vea a un paciente que presenta retraso ên la 
adquisidón dei lenguaje y caídas frecuentes durante 
la edad preescolar. En un caso asf, el adoptar un en¬ 
foque evolutivo y ayudar a la família a identificar los 
problemas concretos puede ser útil para que los pa¬ 
dres comprendan por qué su hijo se cae con tanta fre- 
cuencia. Este es un ejemplo de cómo el asesoramien- 
to dei terapeuta ocupacional puede servir para 
ayudar a la família a conocer los problemas prácticos 
a los que el nino üene que hacer frente. Si el nino re¬ 
ferido al terapeuta no es tan pequeno, puede que sea 
necesario dar una respuesta práctica a los problemas 
de acceso o a la perdida de habilidades fundonales 
en el âmbito dei cuidado de si mismo. 
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Tahla 12.3 Ccnceptos teóricos en ios que se b 
deí nino con distroíia muscular 


a la IntÊívención dei terapeuta ocupadcnai que pueden ser utilizados como guia de ia terapia I 


Modei of Occupationaj 
Performance (Modelo de 
ejecudôn ocupacíonal) 
Marco teórico de referencia 
Human Occupaticn . 
(Ocupado n humana) 

Marco teórico de 
referencia biomecánico 
Marco de referencia 
teórico psicosocíal 

Marco teórico de referencia 
base do en el efronlamiento 
Teorias evdutivas 


Referencia que describe 
su apficación práctica 

Directrices CAQT 


Pegar, oft O' Brien (1993) 


Colangelo (1393) 


Olson (1993) 


Componente dei rendirnsento 

Se centra en áreas 
de rendimiento 

Componentes psicológico 
y social y autolraiamiento 

Contrd postural 

Habilidades psicosocieies 


WiUiamson y cols. (1993) Autotratamiento 

Hinojose y co!s, (1Ô96) Senso rio moíriz, cognitivo, psicosoda 

y todas las áreas de rendimiento 


Continuo fundón/disíunción 


Cuidado de sí mismo, 
praductívidad, tiempo tibre 

Comportamienic ocupedonal, 
continuo juegc-lrabajo 

influencias físicas y fisiológicas 
sobre eí desarrciío motor 

Temperamento, apego, habilidades en 
las relaciones interpersonaies. 
juego. interacdón ccn ei entorno 

Estrés, afrontamiento, adapfación 

Desarrollo esperable según (a 
edad dei nino 


Puede ser útil detectar los conflictos que pueden 
plantearse entre íos diferentes marcos teóricos de re¬ 
ferencia y los problemas que pueden tener los padres 
para comprender e interpretar algunas -intervencio¬ 
nes que se realizan en diferentes momentos evoluti¬ 
vos dei nino. Es importante tener en cuenta ia forma 
en la que los padres podrian percibir y responder, por 
ejemplo, a la recomendadón de que el nino uíilíce un 
aparato ortopédico para el fcobUio/jde. El objetivo pro- 
puesto podría ser el de mantener la postura dei pie 
para permitir ai nino conservar las habilidades de 
conservar la estabiüdad ai ponerse de pie y caminar. 
Mu dias veces los padres dudan de la utilidad de un 
aparato ortopédico para que el nifio pueda ponerse 
de pie y andai porque saben que perderá estas habili¬ 
dades en el futuro. En estos casos, el terapeuta ocupa- 
cional tiene que explicar a los padres que, desde un 
punto de vista físico y funcional, es importante man- 
tener la postura erecta todo el tiempo que sea posible 
y no limitaxse...unicamente a ayudar al nino a mante- 
ner la postura flexionada que adopta cuando esta 
sentado, Los padres pueden preguntar también por 
qué es necesario que su hijo lleve un aparato ortopé¬ 
dico en la espalda para controlar la deformarión de la 
coiumna vertebral, cuando no ven que el nino lenga 
ningun problema en la coiumna. La recomendadón 
de utilkar un aparato ortopédico debe haceise con 
cuidado, temendo en cuenta la sensibilidad y las du- 
das de los padres; y es mejor discutir el problema con 
és tos si de verdad se quiere que el aparato pase a for¬ 
mar parte de la vida cotidiana dei nino y de la nitina 
familiar. El trabajar con el enfoque centrado en la fa¬ 


mília ayuda al terapeuta a no perder de vista los con¬ 
flictos que pueden surgir y Ia necesidad de compren¬ 
der la importância que cualquier recomendadón pue¬ 
de tener para los padres, de acuerdo con el punto de 
vista de éstos. 

Pountney y cols, (2000, pág. 143) recomiendan el 
uso dei método de razonamiento de tres trazados. Se 
trata de un procedimiento que puede ayudar al tera¬ 
peuta ocupacíonal a aplicar el tratamíento postural 
en el contexto específico de cada nino y de su familia 
(v. fig. 12,3). Los tres trazados de razonamiento son 
el procedimental, el interactivo y el condidonal. En 
primer lugar, el nível procedimental es similar al 
que utiliza el médico como método para la resoiu- 
ción de problemas en el campo dei diagnóstico, el 
pronóstico y la terapêutica. Aqui, la valoración de las 
habilidades dei nino para tumbarse, ponerse de pie y 
sentarse propordona información específica sobre 
Ias opciones de intervendón, pero no nos dice nada 
sobre otros temas que puedan ser de gran relevância 
para la familia. El nivel interactivo ayuda al terapeu¬ 
ta a comprender los problemas que pueden plan- 
tearse al entrar en contacto directo con la familia. En 
este nivel, es posible conocer y comprender la expe- 
riencia de la familia y la forma en la que puede reac- 
donar ante ]a intervendón. Una vez obtenida la 
información de los trazados procedimental e inte- 
racíivo, el trazado condidonal nos permite un cono- 
cimiento más en detalle dei nino, tanto ahora como 
en el futuro, en el contexto de la vida familiar. Estos 
tres niveles no son secuenciales, sino que están fuer- 
temente entrelazados e interactúan entre sí. 
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! Información 
\ obtenida a partir de 
diferentes personas 

• Nino 

«Miembros de la familia 

• Terapeuta 

• Otros profesionafes 
♦Otras personas 

implicadas 

ÍAhore En eí futuro 


Fig. 12.3 Razonamiento de tres trazados de Fleming. 

UTIUZACIÓN DE LOS CONOCIMIENTOS 
TEÓRICOS PARA AYUDAR A LA FAMILIA 
EN EL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO 

Además de recurrir a los diferentes marcos teóricos 
existentes en ei campo de la terapia ocupacíonal, el tra- 
bajo con cl nifio y la familia requiere un conodmíento 
de otras áreas importantes. El terapeuta ocupacíonal 
debe conocer bien la experienria que los padres tienen 
sobre su hijo y la discapacidad que éste sufre (Brown, 
1996). En la literatura puede apreciarse la importanda 
que se concede a la labor dei médico y a! diagnóstico. 
La reacdón de los padres ante el diagnóstico, que a ve¬ 
ces se denomina «capacidad de adaptación», ha sido 
extensamente esíudiada por los teóricos dei modelo de 
las fases, tales como Kubler-Ross (1969, en Seligman y 
Darling, 1989). Este autor describe las diferentes fases 
por las que pasa la reacdón de los padres cuando sa¬ 
ben que su fujo tiene atrofia muscular; negación, nego- 
dadón, ira, depresión y aceptadón. Dale (1996) advier- 
te que hay alguna controvérsia entre los autores con 
respecto a que los padres siempre pasen por una serie 
de fases (p. ej., tristeza intensa) antes de conseguir 
aceptar la reaiidad de que tienen un hijo con discapaci¬ 
dad y adaptarse a ella. Seligman y Darling (1989) han 
dado una visión de conjunto de las fases o estádios por 
los que pasan los padres, basándose en las reacciones 
psicológicas más frecuentes. Estos autores describen la 
respuesta inidal de shock y negación, seguida de ne¬ 
gociador., tristeza, ira, ansiedad, adaptación, acepta¬ 
dón y reorganizadón. 

Featherstone (1980) informa que los padres hacen 
hincapié en el miedo cuando hablan con alguien dei 
problema de su hijo. Hay que observar que no todos 
los padres tienen la fase de «tristeza intensa» y que, a 
la hora de juzgar ía inaceptadón o el comportamiento 


inapropiado de los padres, no podemos basarnos en 
su reacdón en ningún momento específico dei proce- 
so. Dale (1996) indica que tos padres oscilan entre dife¬ 
rentes fases. La autora subraya que pueden aceptar la 
enfermedad dei nino en un momento dado, pero des- 
pués encuentran dificultades para aceptar la reaiidad 
en otros momentos. Seligman y Darling (1989) desta- 
can que las reacciones propuestas por los teóricos de 
las fases puede que no sean experimentadas por los 
padres de forma secuendal, sino que pueden experi- 
mentarse más de ima vez en diferentes momentos de 
la vida. Estos conceptos son. útiles para comprender 
las estratégias de afrontamiento que el padente utili¬ 
za, y pueden servir para indicamos qué tipo de infor¬ 
mación debe darle el profesional. Dale (1996) indica 
que la tristeza crónica y la aceptadón pueden coexistir 
como parte de un proceso a largo plazo en la adapta- 
dónde íos padres a la enfermedad dei niíio. La autora 
hace referencia al trabajo anterior de otros autores, ta¬ 
les como McKeith (1973), que induyeron también ei 
sentimiento de protección, Ia culpa y la vergüenza 
como ejemplos de reacdón de los padres. 

McConadúe (1994) informa que la investigadón 
sobre el efecto de la discapacidad de un nirio ha ido 
cambiando a lo largo dei tiempo: al prindpio, se con- 
sideraba Ia reacdón de los padres como una crisis, 
mientras que hoy tíende a considerarse como la pues- 
ta en práctica de una serie de estratégias de afronta- 
miento. Cada familia tiene una forma específica de 
responder a un mismo acontècimíento, y un mismo 
hecho tiene diferente significado y relevância para 
cada familia y para cada uno de sus miembros. Sin 
embargo, Dake (1996) subraya el .rièsgo de que, al 
centramos únicamente en las. estratégias de afronta¬ 
miento, pasemos por alto eí fuertè nivel de tensión 
que tiene que sopovtar ia fanülia, lo que puede con- 
duclr al agotamiento por estrés (burnout). 


INTERVENC1ÓN 

Cuando la intervendón se basa en el enfoque cen¬ 
trado en la persona, es imposible saber cuáles serán 
las prioridades dei nirio y de la familia. La experien- 
da demuestra, sin embargo, que el terapeuta ocupa- 
cional está especialmente interesado en alguna o en 
todas las áreas que aparecen en las tablas 12.4 y 
12.5. En el cuadro 12.4 se^ presentan los objetivos 
que pueden servir para orientar ia intervendón. 


Ei terapeuta va 
conociendo la situación 
cGncreta deí nino 


Tres trazados 


»procedimental 


• interactivo 

• V ' T 

/condicional 
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En el caso de un nino con distiofia muscular es contexto caracterizado por la disminudón de la ca- 
muy importante que el terapeuta explique los proce- paridad funcional dei paciente. También puede ayu- 
dimientos que existen para mantener los roles en un darse a los padres a enseííar ai nino a identificar estos 


Tabia 12.4 Ideas pera desarrolíar una estratégia de intervención para el nino con dtsírofia muscuiar 


Rendimiento 

ocupacional 

Cuidado de sí 
mismo: atencíón 
pemonai 


Cuidado de si 
mismo: moviiidad 
funciona! 

• Cuidado de si mismo: 
funcionamiento 
social 

Productividad: trabajo 
re numerada 7 
no remunerado 
Productividad: 
rendimiento en casa 


Productividad: juegcv 
colégio 


Productividad: juego/ 
colégio 


Tiempo libre; 
actividades tranquilas 

Tiempo libre: 
actividades más 
dinâmicas 

Tiempo libre: 
sociafízación 


Lo que eí nino quiere, 
necesita o espera 
poder hacer 


Lo que la famiffe quiere, 
necesita o espera que el 


Estar de píe delante dei Estar seguros de que el 
lavabo y íavarse Ics riesgo de que ei nino se 
díentes caiga es mínimo 


Ssntarse a la mesa y 
levantarse, sentarse y 
levantarse de una slíla 
üagar hasta el coche da 
ta familia sín necesidab 
de llsvarío en brazos 
Permanecer en silencio 
cuantío así to propone 
alguien 

Colgar el abrigo al lleoar 


Mantener la activided 


Viajar poria ciudad on e! 
coche de lafamiiia 

Participar en actividades 
de grnpo con los iguales 

Animar al nino a que sea 
! responsable e 
índeoendíente 


Jugár con juegos de 
consirucciones 


Jugar y divertirse 


Poder participar en la Asistir al colégio que te 
clasa el p rime r an o de corresponde 


Tarminar un álbum de Eíegir actividadas 
pegetinas o cromos apropiadas que fomenten 

ía independencia dei nino 
(r al parque con su padre Hacer que et nino participe 
para pasear al perro en ias actividades ' 
familiares 

lr a una fiesta en casa Hacer que e! nino tenga 
de un compahero de contacta con Ias famílias 
colagto de sus amigos 


Cuestiones importantes para la rnfervencicn/esbategias 


Acceder a dispositivos de ayuda: taburete y sitia de altura 
regulable. cepillo de dientes de mango grueso y con pilas 
Asegurarsa de que ta familia puede acceder a ayudas 
económicas por incapaddad 

Referir a los padres a los organismos públicos competentes. 

Hacer un seguimienío de los trâmites 
Corregir la altura dei mobiliário que utiltea el nifo {p. ej., siíla 
de altura regulable) 

Acceso de la familia a un iridclo adapfadc : siliite de 
paseo/silla de medas, refiriendo a ia familia at servido de 
sillas de ruedas 

Aconsejar sobra estratégias a seguir en caso de una 
atíividad planificada (scceso el lugar. asiento) 

Localizacfón dei perchero de pared o de la percha, horária de 
las actividades 

Proporcionar iníormación sobre estratégias alternativas 
sobre la ropa y la forma de vestirse 
Eíección de juguetes y de material escolar (tamano, etc.) 
y postura a adcptar cuando el nino está trabajando 
Aconsejar sobre los objetivos que se deben estabíecer para 
la adquísidón de habilidades reladonadas con la destreza 
manual 

Planificación de la vida escoíar: acceso, masa y siíla, material 
ascolar y equipos aspeciales, ayuda individualizada, 
infcrmgción ai personai dei colégio sobra la dlstrofia 
muscular 

Postura que el nino adopía cuando trabaja. Tamano dei 
mobüíario 

Locslízación de tos distintos compcnantes 
Acceso a ayudas para moviiidad. planiticaclón de las salidas 
con le familia y los companaros de colégio {distancia y 
tolerância da! nino) 

Referir a los padres al servido de síllas de ruedas 
Discutir con las personas interasadas ei grado de 
accesibilldad a los diferentes lugares 
Planificar los viajes y (os problemas de accaso con anlalacícn 


Cuadro 12.1 Algunos objetivos globalas de ta intervención det terapeuta ocupacional qus trabaja con un nino con dlstrofia 
muscular y con su familia 

Objetivos globales de la intervención 
« Mantener un rtivei óptimo de rendimiento ocupacional. 

• Ayudar a ia familia en la educaciórs y cuidadc dei nino. 

♦ Ayudar a! nino a realizar las actividades de la vida díaria normaíes durante la infancia y durante eí resto de su vida. 

■ Proporcionar iníormación sobre estratégias adaptativas y compensatórias para el cuidado de sí mismo y la reallzadón de 
las actividades de la vida diaria. 

• Asegurarse de que el nino y la familia disponen de entornos apropiados y !c menos restrictivos poslbie para la reaüzación 
de las actividades. 

♦ Ayudar en la transición desde fa guardería a is ensahanza primaria y de ésta a oiros niveles educativos superiores. 

♦ Asegurar el acceso a ctros servidos, tales como una silfa de ruedas, 

• Asegurar el contacto y la coortíinsdón con ctros servidos y profeslonales. 
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Tabia 12.5 Aigunas estratégias de intervención ccn nirios mayores/adolescentes con dlstrofia muscular 
Lo que el chico quiere, 

Rendimiento necesita o espera Lo que la família quiere, necesita 

ocupacional _ poder hacer _ o espera que el chico haga _ Intervención/Estrategia .. _ 

Cuidado de sí mismo: Lavsrse la cara, Mantener la independencia Postura adopíada ai trabajar, acceso a un lavabo 

atención personai maquiliarse/afeitarse de altura regulable y a grifos que puedan abrirse 

y cerrarse con un mínimo esfuerzo 


Cuidadc de sí mismo- Enfrar/saür de la bariera Reducir las ocasiones en las Facilidades para ir satisfadendo las 
mcvilidad funcional que hay que coger en brazos necesidades cembiantes, dispositivos y 

a! chico para trasladado de un equipos en el lugar donde se necesüan, 
lugar a otro Plantearse los asuntos relacionados con Sa 

moviiidad y et manejo de objetos 

Cuidado de sí mismo: Utilizar el autobús para ir Animar al chico a que él mismo Desarrolíar ios conocímientcs y habilidades de! 

reiadones sociales al dne decida dónde quiere írfuera chico sobre transporte público, horarics, uso de 

ía siíta de ruedes, ayuda por parte de !os 
cuidadores y reiaciórt con los amiges 

Productivlda: trabajo Participar en trabajos de Ayudarle a preparais para Relación y coordinación con el personai de! 

remuneredo/ orienlación vocacional acceder a niveles educativos colégio, cukfedores y personai especialista en 

no remunerado . superiores/orseníadón orientación vocacionai, educativa y profestonal. 

proíesionalArabajo remunerado Informartes sobre la dlstrofia muscular 
Productividad; Èiegir ía ropa que quiere Animar al chico a que sea Lccalización de fa ropa, horário de las actividades 

actividades en casa ponerse autónomo e independiente 

Productividad: uego/ Uevar un cuaderno de Ayudar al chico a aprender Grado de indinación dei pupitre y de la mesa de 

colégio notas para apuníar los cosas nuevas trabajo 

deberes dei colégio que Elección dei lapicero/bolígrafb {mostrar ejempfos), 

Síene que hacer en casa toeaiizaclón de la pizarra en et aula 

Tiempo libre: Jugar con jueges Encontrar actividades que el Postura qua adopta ei chico al trabaja?, colocación 

actividades tranquilas . electrónicos de mano chico pueda terminar sin que !e de los juguetes 

suponga un esfuerzo excesivo 

Tíempo libre: actividades Asistir a competíciones Respcnbar a ias actividades que Planificar con anfelación fas actividades de tiempo 

más dinâmicas de coches de carreras el chico ha decidido hacer libre: ecceso, ayudas, sílSa de ruedas. ropa 

Tiempo libre: lr al Club juvenil con los Ayudarle a disfrutar de ias actívi- Acceso, transporte, ayuda por parte de personai 

sociaüzacíón amigos dades sociales con sus iguales especializado, siíla de ruedas, moviiidad 


roles. El cuidar de un animal de companía proporcio¬ 
na al pequeno la oportunidad de continuar partici¬ 
pando de forma activa en las actividades de la vida 
diaria. Si no es posible que el nino realicc cíertas tare- 
as para el cuidado dei animal, como asearlo, darle de 
comer o Hevarlo de un lugar a otro, aún así puede de¬ 
cidir qué darle de comer, puede pedirle a otro niiem- 
bro de ía familia que lo asee cuando el nino conside¬ 
re que el animal está sucio, o puede colaborar en la 
tarea de vigilar Ia salud dei ardmalito y acompanar a 
los padres cuando lo lleva.n al veterinário. 

Es importante tener en cuenta que es necesario 
ayudar a los padres a enfrentarse aios câmbios que se 
produccn en los roles debido a Ia ayuda que el nino 
vanecesitando, y a equilibrar Ia vida familiar en fun- 
ción de estos câmbios. Conviene aconsejar a los pa¬ 
dres que, en ciertas situadones, es mejor aceptar ayu¬ 
da de personai especializado que puede ir a casa y ver 
al nino. Brovm y cols. (1996) describen un modelo de 
la imtaaleza de la relación família-terapeuta. Este 


modelo presenta siete niveles jerárquicos, y sim para 
orientar las acíitudes, conodjníentos y habilidades 
que el terapeuta necesita para operar en cada nivel. 



ESTRATÉGIAS ESPECÍFICAS 
DE INTERVENCIÓN 


TRATAMIENTO DE LOS CÂMBIOS QUE 
VAN APARECIENDO CONFORME 
PROGRESA LA DEBILIDAD MUSCULAR 

Debilidad muscular que afecta a !a moviiidad 

La debilidad muscular progresiva provoca primero la 
perdida de habilidades reladonadas con la deambula- 
rifin y, luego, de las habilidades reladonadas con el 
rnovimiento contra la gravedad, tales como levantarse 
dei suelo, levantarse de una silla y subir escaleras. 
Aqui, d terapeuta ocupacional necesita saber las con- 
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secuendas que estos câmbios tienen para el nino y 
la família. Las limitadones de la movílidad dificuí- 
tan la partidpadón dei nino con sus iguales enjuegos 
muy activos, haciénáole vuinerabie a las caídas. Como 
consecuenda, el nino puede quedar aislado en el patio 
de recreo, lo que, a su vez, puede dar lugar a frustrar 
dón y a que decida no intentar jugar ya más con sus 
amigos. La dependencia física dei paciente plantea 
problemas prácticos para la família con respecto a su 
cuidado. Por ejemplo, cuando un nino no puede levan- 
tarse de la cama e ir al cuarto de bano sin ayuda, se ori- 
ginan problemas durante la noche tanto para él como 
para los. padres, lo cual obliga a éstos a plantearse k 
forma de contrúiar la continenda nocturna de su hijo. 

Durante Ias ..fases iradales de la alteración de la 
movílidad, ia utiliza dón de un triciclo adaptado pue¬ 
de ser útil para que el nino resuelva algunos proble¬ 
mas de mòvilidad. La silla de medas puede ayudarle 
. a partidpar en lás excuraiones o en las salidas por ia 
ciudad que organiza el colégio y otros grupos soria- 
les, y a salir fuera con la família los fines de semana. 

Debilidad muscular de las 
extremidades superiores 

Inidalmerte, se observa el deterioro de Ia mòvilidad 
en acdones contraia gravedad. Conforme va aumen¬ 
tando la debilidad de la musculatura antigravitatoria 
y de k cintura escapulax, el nino necesiía cada vez 
más una ayuda en las extremidades superiores para 
poder moverse. EI paciente necesitará que se le ayu- 
de a poner objetos en su regazo o en una superfí¬ 
cie de trabajo más baja para poder usar Ias funciones 
manuales a distancia. La debilidad muscular de las 
exriençdâdes.sviperfores tendrá unefecto ilúpBiianLê : • 

sóbre iá capacictad áe udüzar utensílios. 

Problemas respiratórios y dei sueno 

El deterioro de la función respiratória y las altera- 
ciones dei sueno plantean problemas prácticos. Es 
necesaria una yaloración médica exhaustiva para 
asegurarse de que tanto el nino como los padres 
ecmprènden los problemas de saiud a los que han 
de enfreniarse y pueden btiscarles soluciones. Esto 
reducirá la ansíedad de uno y otros. El uso de un 
equipo de respiradón asistida para ayudar al nino a 
respirar mejor durante la noche, puede reducir su' , 
dependencia con respecto a los padres o cuidado¬ 
res, y aminorar de forma importante la tensión. ■ 


COLABORACIÓN DEL PACIENTE 
Y LA FAMÍLIA EN ELTRATAMIENTO 

Las acíividades en casa y la vida famiiiar 

Si bien es esenrial saber la importância de mantener 
Ia mòvilidad, ei terapeuta ocupaciorial debe plantear¬ 
se el nivei de participación dei nino en las actividades 
cun sus iguales y el roi que juega en estas actividades. 
La família no querrá dejar de participar en la vida so¬ 
cial y en el tiempo libre, ni perder cl contacto con fa¬ 
miliares y amigos. A la vez, querrá integrar al nino, 
tanto como sea pusible, en ias actividades de la vida 
diaria, como ir a comprar e ir a recoger a los hermani- 
tos más pequenos a la guardería o a) colégio. Es im¬ 
portante considerai- e! gran número de . demandas 
adidcnales que se plantean a una família que (iene 
que cuidar a un hijo cor. una discapacidad, si se quie- 
re que los consejos dei terapeuta se incorporen de for¬ 
ma real a las actividades cotidianas dei ninu v de la 
família. Desde luego, estos consejos no pueden pro- 
dud.r el efecto de aumentar el número de demandas a 
las que ya tienen que enfrentarse uno y otra. 

La vida en el colégio 

Las recomendaciones sobre Ia capaddad de tolerar 
las actividades escolares y sobre cómo conservar la 
energia serán útiles. También, los consejos sobre qué 
adaptadones deberán hacerse en el currículo escolar 
dei nino servirán para aumentar Ia partídpadón de 
éste en Ia vida escolar. Se trata de selecdonar el pro¬ 
grama de aprendizaje y los recursos educativos, se- 
gún las necesidades y iimitador.es especificas dei 
nino. Logra: ur.a postura adecuada en clase, trabajar 
con un compartem -que ie ayúúc y icner aecésu a una 
ayuda específica en el aula por parte dei profesor per¬ 
mitirá su adaptadón a los câmbios que se van produ- 
ciendo en la frierza muscular y en la toleranda a la ac- 
tividad. Per ejeir.plo, la puesta en práctica de un 
enfgque adaptativo/compensatorio para ayudar a 
trábàjar a un nino que no puede usar un caballete de 
pintura elevado, y al que le resulta difícil mantener el 
pincel en la mano, servirá para ayudarle a eiegir una 
posición de trabajo más accesibie y ún utensílio de 
trabajo alternativo. En estos casos, es posible conse- 
guirSqjte el nino acabe un trabajo de pintura con una 
calidad-similar a ia que cabe esperar en los itinos de 
su mismaudad. 

Lachina (2000) descríbe un programa para el colé¬ 
gio, el Froject Participate (Proyecio participadón), y 



afirma que «estar ahí en el aula no es sufidente». El 
programa da un método estrueturado que permite al 
terapeuta ocupadonal ayudar a los proíesoies y otros 
educadores a lograr la máxima partídpadón dei nino. 
Este típu de programas puede utilizarse junto con la 
School Functon Assessment (v. tabla 12.1} para reali¬ 
zar un análisis detailado dei rendimier.to dei nif.o en 
ei entorno escolar. Esto permite establecer objetivos es¬ 
pecíficos que incorporar al piar. educativo dei alumnc. 

TRATAMIENTO POSTURAL 

La curvatura de Ia columna vertebral (escoliosis) pue¬ 
de empezar a una edad muy temprana, a la vez que la 
debilidad muscular. A menudo, la escoliosis coinien- 
za atando ia única adquísidón dei nino ha sido Ia de 
sóstenerse en posidón sentada. Esto representa un 
riesgo para los padentes que sufrcn una miopatía 
congénita, espedalrhente distrofia muscular. El nina 
adoptará posturas compensatórias para realizar Ia. 
fuxtdón. O iras veces, la escoliosis aparecerá sólo una 
vez que el nino ha dejado ya de andar, como en el 
casa de ninos con distrofia muscular de Ducheime. 
Esto 5uele ocurrir entre los 8-12 anos. Conforme d 
nino va hadéndose mayor y va perdiendo mòvilidad, 
pasará más y más tiempo sentado, con Io cual aurnat- 
tará la curvah.ua de Ia columna vertebral. 

Deben tenerse en atenfa dos consecuencias impor¬ 
tantes de la escoliosis. En primer lugar, conforme ésta 
va aumentado, se va produdendo una indinadón 
progresiva de la pélvis (pdvis oblicua). Esto hace que 
el nino tenga difiadtades para sentarse, ya que el peso 
dei cuerpo no se disíribuye ya simetricamente entre 
una nalga y otra. En segundo lugar, la escoliosis mu- 
dias veces pfóduce ‘una cambio erija morfologia dél ' 
tórax. y„ finaimente, limita la capaddad pulmonar, lo 
que hace que ei nino tenga dificultades para respirar 
(Muscular Dystrophy Camping, 1999). Además, la in- 
tegridaá de los tejidos puede verse alterada en una 
persona que es incapaz de cambiar de posidón por sí 
tnisma. Por tanto, pueden estar indicadas medidas 
preventivas para evitar las úlceras por presión y el uso 
de instrumentos que alivien la presión constante sobre 
una misma zona. Estos servidos deben solidtarse al 
personai de enfermería. 

EI nino con distrofia muscular tiene Ia desventaja 
de que, debido a su debilidad muscular, se ve obliga- 
do a asumir posturas ínusuales. El objetivo será al- 
canzar una posición simétrica y estable durante el jue- 
go y el trabajo. Debe hacerse todo lo posible para 
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reducir al máximo la postura indinada o el echarse 
bacia un kdo aiando el nino está sentado, con el fin 
de redudr la airvatura de la columna y sus efectos 
negativos. Lo ideal es que einiiio disponga de un mo¬ 
biliário de tamano apropiado (altura de la silla y de la 
mesa, profundidad de la silla) para ayudarle a que se 
mantenga con Ia espalda recta cuando está sentado. 

Una postura adecuada. és importante cuando el 
niiio está sentado en la silla de medas. Debe observar- 
se que, conforme el chica váya credendo, pasará cada 
vez más tiempo sentado. Puede que sea necesario 
apuyar los brazos en el reposabrazos de la silla. Inclu¬ 
so la posición en la que el nino duerme puede, con el 
tiempo, influir en la evotudón de la escoliosis. Si bien 
la postura de !a columna vertebral es flexible y puede 
corregirse durante los primeros anos, luego aparece- 
rán deformidades que ya no podrán corregirse. 

El tratamiento ortopédico á través de una opera- 
ción quinugica puede ser necesario para restaurar la 
postura y la función, espedalmeníe en lo relacionado 
con la marcha y la movílidad funcional y, más tarde, 
para el tratamiento de las deformidades de ia colum¬ 
na. El terapeuta ccupadunai puede ajudar a resolver 
los problemas prácticos tanto pre como postoperato- 
rios que se le plantean a ia familia, tales como elecrión 
de la topa que el nino tiene que ponerse para estar lo 
más cómudo posible con las escayoks y los aparatos 
ortopédicos, y la eíecdón de juegos y actividades de 
tiempo libre. A veces, será necesario antes de la ope- 
ración planificar las ayudas a la mòvilidad que serán. 
necesarias, así conto pensar en los problemas de acce- 
so al colégio y otros lugares. III transporte dei nif.o 
hasta el colégio puede requerir la colaboradón entre 
los padres, el colégio, la empresa encargada dei auto- 
oús escutar o las auturiu^ues iitúnuripcue» icqpú.tSct- 
bles dei transporte público. 

RENDIM1ENTO OCUPACIONAL 

VIvir con una en/ermedad como la distrofia muscular 
da lugar a muchos problemas, pero todo es más fádl si 
se puede acceder a determinados servidos y equipos. 
En términos generales, ei objetivo es que el nino parti¬ 
cipe tanto como sea posible en las actividades de la 
vida diaria en casa, en el colégio y en. Ia sodedad, en 
consonanda con sus deseos y los de su familia, y la 
fase evolutiva en la que se encuentre. EI mantenimien- 
to de las habilidades adquiridas y la partidpadón en 
las tareas de Ia vida diaria intentando evitar en todo lo 
posible la dependencia pasiva de los cuidados dei 
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adulto permitirán la consecución de este objetivo. Pue- resolución de problemas puede servir para incremen- 
de mantenerse un funcionamiento normal de Ia fami- tar ía autonomia dei nino a lo largo de su desarrollo. 
lia si se dispone de una serie de servidos. El ingreso Cuando no hay más remedio que un adulto se haga 
dei nino en una residência o centro especial, prinripal- cargo dei cuidado básico de? nino" éste debe mantener 

mente durante el curso escolar, es una opción para algún contrai y capacidad de elecdón sobre la tarea. 

ayudar a las familias a seguir el cuidado de su hijo. Cuando la ayuda es impresdndible, és importante que 
Con una planificadón eficaz y el acceso de la fa- el cuidador sepa cómo quiere el nino que le ayuden y 
milia a las ayudas disponibles, puede conseguirse ■. cómo se siente por ei hecho de tener que recíbir ayuda. 
calidad de vida tanto para el nino como para los pa- Que un adulto bane a un nino de 4 anos, por ejemplo, 

dres. Los servidos disponibles varían de un lugar a es una experiencia normal que forma parte dei prpceso 

otro dentro dei Reino Unido, y ei terapeuta ocupa- de crecimiento y desarrollo, y que el nino disfruta; sin 

cional debe conocer los recursos disponibles y las li- embargo, no es normal ni deseable que un adolescente 

mitaciones existentes en cada caso. sea visto desnudo por un adulto y que éste tenga que 

bariarle y, desde luego, no resulta una experiencia 
Cuidado de SÍ mismo agradable. Una situarión de este tipo requiere una 

gran sensibilidad por parte dei cuidador, si se quiere 
Conforme va progresando la debilidad muscular y el que el adolescente se sienta cómodo >' con algún corr- 

rúrio va perdiendo fuerza en las extremidades supe- tvo! sobre la situarión La ayuda dei cuidador puede 

nores, se irá aréctando su capacidad para adquirir ser percibida por el paciente como algo indiscreta si no 

nuevas habilidades y para ser independiente en su se hace con tacto, teníendo sie:...,.c en cuenta las nece- 

cuidado. Las estratégias compensatórias para lograr sidades y deseos específicos de éste. El terapeuta ocu- 

la mejor posición posible dei cuerpo, y el asesora- parional puede ayudar ai nino a desarrollar la habili- 

mienfco a los padres sobre cuál es la ropa más cómoda dad de comunicar sus deseos y mejürar así su 

y adeeuada, pueden mejorar k situarión. Los panta- autonomia y control sobre las situariones .de ia vida 

lones depor tivos fabricados con teia elástica y suave diaria a las que tiene que hacer frente. Con frecuencia, 

son más cómodos que los pantakmes de tela no elásti- los nifios y jóvenes con distroHa muscular son expertos 

ca y ajustados, como los vaqueros y los pantalones a Ia hora de saber qué necesitan y qué tipo de soiurio- 

entallados. Puede ser necesario prestar atenrión a las nes a de instrumentos de ayuda precisan. Tanto la fa- 

telas y al diserio para satisfacer Ia necesidad que sien- milia como el paciente irán detectando cada vez mejor 

te ei nino /adolescente de vestir con un rierto estilo. ei tipo de ayuda que necesitan, y e! terapeuta ocupa- 
Cuando la capacidad funcional de los brazos dis- cional puede ayudarles a hacerío si adopta una forma 

minuya aun más, tareas como peinarse, lavarse la de trabajo centrada en ia persona y en la familia. 

cara o limpiatse los dientes se volverán difíciles, por 
lo que el nino pasará a depender de la ayuda de otra Proriuctividari 

persona. Se Duédé mejdrãr la funtíonaiidàci de ías ex- ."77 ' "77 77 77 Í 7 ; ".7 

tremidades superiores mediante un posidonamiento - En el caso de los nifios, se considera pmductividad el 
adecuado para compensar la falta de fuerza antigxa- conjunto de cosas que pueden hacer en casa y en el 

vitatoría, con el objetivo de que el nino siga realizan- colégio. El cuidado de un animal de compartia o la 

do estas tareas básicas. E! uso de determinados ins- partidparión en Ias tareas domésticas son áreas de 

trumentos, tales como un cepillo de dientes eléctrico la produetividad que requieren también atenrión. 
y manoplas, puede también facilitar las cosas. Cam- ' 7 

biar el estilo de peinado, ílevando d pelo muy corto Uso <y (ei maleria i escolar 

(y, ipor que no?, teriido de color), segiín el gusto ac- 

tual de muchos adolescentes, eviiará el tener que ce- Para el nino pequeno, la adquisidón de las habilida- 

piliarse el pelo, una tarea que no suele gustar a nin- des dei dibujo y la escritura es una parte esendal dei 

gún chico. Un corte de pelo original, adaptado a los trabajò-Ven el colégio. Segtm avanza a lo largo de la 

gustos personaies, y un pimring pueden servir para etapa irtfátíMl y primaria, los adultos esperaran de él 

que el adolescente exprese su propia indiyidualidad 1 ; . que trabaje de forma cada vez más independiente, or- 
en áreas donde no seria posible hacerío de otra mane- : ganice su tierripo y utilice esquemas y referendas que 
ra, Un método centrado en la persona y basado en la iesirvan de ayuda para estrueturar su trabajo. 
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Tabla 12.6 Estratégias adaptativas y compensatórias para el desarroüo de las destrazas manuales necesarias para ia reaíizaciórt 
de tas tareas escolaras 

Problema Objetivo Solución posibia 

Agarra las cosas ccn poca fuerza SostenBr ei lápiz con suficiente fuerza aí ascríbir Lapiceros gruesos, lapiceros acolch.ados 

E! nino no puede copiar !o que Copiar sin ayuda . EjempScs concratos colocados en el etril para 

pone en ia pizarra libros en el pupitre 

S nino no es capaz de escribir Anotar lo qus pone en fa pizarra sin ayuda Uso da un ordsnectar 

más de una frase cada vez Uso de un maçnetófono o de una persona que le 

ayude a escribir. 

Ei nino no puede sostener s! libro Ser capaz de trabajar con übros sin ayuda Uso de un pupitre indrnado o de un atril para libros 

Ei nino no puade copiar dasde su Ser capaz de copiar las sumas y rasolverlas Uso de una hoja de ejercicios con sumas ya 

pupitre una seria de sumas, por ....... . . escritas en lasque hay un espacio para que e! 

lo que no puade resolverias y.. nino pongate respuesta7 .-V..’.-'■ 

: . Ayuda de ctra persona para escribir 

Ei nino no puede manipular un Participar actrvamente en les experimentos que* El nino trabaja con un companerc 
aparato de experimentos se reaíizan en ei colégio Colocar el eparato en una posición que sea 

. . . " accasible para el nino • 

Ayuda por parte de alguíen que aste en ef aüla' 


Para ayudar al nino con distrofía muscular a te- intervención dirigida a mejorar J d rendimiento ocupa- 

ner una produetividad aceptable en las actividades cional en un área de tanta importância como el tiempo 

escolares, se pondrán en práctica estratégias adap- libre. Estas actividades tienen que adaptarse ? las ca- 

cativas y compensatórias para ayudarie en la adqui- racterísticas geográficas y sodales dei lugar en. el cual 

sición de habilidades manuales (v. tabla 12.6). vive el nino. La parficiparión en las actividades organi¬ 

zadas por grupos y redes de asoriaciones, dentro y fite- 
Ayudas para el uso dei ordenador ■■ ra deI coIe SÍ°< P uede verse facilitada si se mejoran las 

condiciones de transporte y acceso. Una alternativa 
Cada vez más nifios tienen acceso a un ordenador, y cuando la partidparión en grupos socsales organiza- 

su uso a una edad muy temprar.a es útil para la ad- dos se vuelve imposible o muy difícil, puede scr haccr- 

quisición y desarrollo cie habilidades en el caso dei sc miembro dc un grupo virtual a través de Internet, 

nino con distrofía muscular. Se le ayudará si e! orde- 

nador dispone de periféricos (p. ej.. el teclado) adap- ADAPTACIÓN DEL ENTORNO; EL 

lados a sus posibilidades. Asimismo, es necesario PEDIO EN EL QUE SE MUEVE EL NINO 

colocar los diferentes elementos (teclado, ratón, im- 

presora, etc.) de forma adeeuada. Las autoridades cj entorno familiar : 7: 

educativas, y algimas organizariones privadas o pú¬ 
blicas niieden. informar a los padres sobre lòs eqúi- " Si se tiacê uri esfflefZO'por conocer lãs'prioridáaês’hé" 

pos informáticos adaptados existentes para personas la familia, se pueden ofrecer soluciones a los proble- 

que conservam la fundón distai de la mano, pero tie- mas de la vida diaria, comenzando por cosas poco 

nem una capacidad muy limitada de las extremidades costosas y no sean muy complicadas para la familia 

superiores. En los casos en los que el manejo conven- (p. ej., una silla apropiada para ayudar al nino a sen- 

donal dei ordenador sea demasiado difícil, depen- tarse y levantarse). Una rampa o un peldano de poca 

diendo de la calidad de la voz dei nino y de su tole- altura pueden ser útiles desde ias primeras fases de la 

rancia a Ia acrividad, puede estar indicado el uso de enfeimedad y servirán para mostrar cómo hacer 

dispositivos de voz para realizar las tareas que nor- adaptaciones sencilias en la casa. Luego, puede estar 

malmente se ejecutan con el teclado y el ratón. indicada la introducción de estmeturas arquitectóm- 

cas y equipos más complicados, y la realización de 
Actividades de octo câmbios estructurales importantes. Esto es más com¬ 

plicado, por lo. que será necesario realizar en las pri- 
Un conorimiento realista, en fundón de la edad, de meras fases de la enfermedad pequenos câmbios que 
cuáles son las actividades de odo que los nifios y ado- no supongan moléstias para las familias; de esta for- 
lescentes realizan normaimente, ayudará a p lanificar la ma, sus miembros se irán acostumbrartdo y podrán 
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Factores relacionados con et nino 

Contexto familiar 

1 Estado actuaí dei nino y rendimiento ocupacicnal 
! Fase evolutiva i 

| Predicciones sobre e! futuro dei nino 
i Soluciones ya identificadas por ei proplo nina 
j Red de relaciones dei nino (família, relaciones sociales) 

Estado actual de la familia y grado de comprensión de las 
necesidades que el nino tendrá en el futuro 

Fase en fa que se encuentra la familia 

Predicciones sobre ei futuro de la familia 

Uliiizaciòn qua hace !a familia dei espacío doméstico 

Patrón de actividad de la familia 

Creendas y deseos de los miembros de ia familia 

Estratégias de resoiución de problemas que utiliza la íamitia 

l 

{ 

U 

i 1 

Familia, otros familiares, red de relaciones sociales 


Contexto de 
rendimiento 


Entorno familiar 

Contexto procedimental 

| Soluciones ye identificadas y puestas en práctica por la familia 
! Propiedades de la familia 

j Casa en propsedad, casa alquilada, casa facilitada por ias 

1 autoridades locales, mgionales o nacionales, prepiedad oficiai 
; Posibiiidades actuales, a corto y e largo píazo de adquisicicn de 
i propiedades 

Posibiiidades de mudarse a otra casa 

Posibiiidades de realizar adaptaciones en la casa 

Estado dei nino, internado 

Formas de acceder a le informadón y evatuación de Sos 
organismos públicos 

Procedimienfos pera acceder a servidos de los organismos 
públicos 

Legísiación y oblígacionea de ícs organismos públicos 


Fig. 12.4 Contexto dei rendimiento dei nina. 

aceptar rriejgr los câmbios que haya que realizar. Las materiales e instrumentos. Este manual ayudará al 

prapuestas de adaptadón dei entorno deben basarse terapeuta a habiar con la família sobre las adapta- 

en la disposidón de la família y en sus estratégias de clones concretas que deberían hacerse en la casa. 

afrontamiento de los problemas prácticos de la vida Las autoridades locales tienen liiTiitadones a la hora 

diaria. de ayudar a las famílias en este tema. Una referen- 

En la figura 12.4 se presenta un marco de referen- cia al lugar adecuado, desde las printeras fases de la 

cia para orientar la intervendón dirigida a propordo- enf ermedad, puede servir para que la faniilia obten- 

nar un entorno adecuado para el nino con distrofia ga las ayudas necesarias en el momento predso. 

muscular. Esta referenda también servirá para disponer dei 

En el Reino Unido, la Muscular Dystrophy Cam- íiempo necesario para solucionar el problema de íe- 

paign ha publicado el Manual de adaptaciones ner que mudarse de casa, si esto es lo indicado, ya 

(Harpin, 1999), que incluye folletos de diferentes que la família tendrá el tiempo suficiente para en- 

Cuadro 12.2 Factores eleve para ia adaptadón y modiíicación de la casa (adaptado de harpia, 1999, coa perniisc) 

• Concieacia dei carácter progreslvo de la snfermedad y de ia disoapacidad consiguíente. 

• Respuesia a la falta da equilíbrio en la posícion sentada e incapacidad de responder ai cambio postura! sin ayuda. 

• Necesidad de dejar espado libre para que el nino pueda utilizar una silla de ruedas eléctrica, 

• Conciencia de las íimitaciones a largo plazo producidas por los dèfidí er, et rendimiento ceupacionel. 

• Conciencia de las Íimitaciones en ei movimienio de las extremidades superiores (imposibilidad dsaicanzarcosasconla 
mano y de levantar los brazos). 

• Disminueión de la fuerza y de la capacidad de agarrar cosas con la mano. 
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í Clave | _" __ _ _ ■ 

j A Equipo de música y 1 Taza de! váter con barras para 
í ordenador agarrarse 

B Teievisión 2 Lavabo ccn altura regulable | 

C Armário bajo 3 Bariera con asianto 

D Armário de altura 4 Trayecto de la gíria 

normal 5 Cama con aitura regulable 

(4 alturas) 

Fig. 12.5 Plana de un domtítorio con bano adaptado para un 
nino/adoiescente con distrofia muscular. 

contrar otra casa y adaptaria a sus necesidades an¬ 
tes de irse a vivir a ella (v. cuadro 12.2, fig. 12.5). 

Conforme elnino se vahadendo tnás dependiente 
paia ei cuidada básica, los padres pueden solicitar 
ayuda a domicilio. Los câmbios que se están realizan¬ 
do en Ia legisladón van dirigidos a lograr que la ayu¬ 
da a Ias famílias con necesidades especiales se preste 
en su domicilio. El no disponer de ayudas técnicas es¬ 
pecíficas y otxas medidas de ayuda impide que ia fa¬ 
mília consiga ayuda a domicilio de proíesionales; ade¬ 
rnas, la carência de estas ayudas técnicas pueden 
poner en peligro la salud de los padres o hermanos 
mayores que cuidan al nino con distrofia muscular. Lo 
ideal es que las dedsiones sobre modificaciones es- 
tructurales en la casa e introduedón de ayudas técni¬ 
cas se tomen con antelación, y que se busquen las or- 
gamzaciones. e institudones que puedan facilitar 
estos equipos antes de que el nino tenga ya difículta- 
des importantes para andar y moverse por la casa. 
Cuando la familia tiene que seguir haciéndose cargo 
dei nino, la salud de sus miembros y el fitnciona- 
miento familiar pueden correr peligro. 


Cuadro 12.3 Ejempio de preguntas que deben formuiarse 
cuando se evalúa eí entorno escolar de un nino con distrofia 
muscular que cursa ensenanza primaria 

• i,Dónde esperan ei nino y fos padres a que abran Ea puerta 
deí colégio? 

• iCómo hacen fila los demás nrnos para antrar en el colégio? 
« l Dónde y como se quita ei nifiq. el abrige y lo cuelga? 

• ^ Puede el nino senta rs e en el su.elo cuando se realtzan en el 
auía actividades en éste? 

-^Hay aiguna alternativa? 

• <j,Dónde y como se prepara e! nino para una clase de 
educaciòn física? 

• ^Está el váter accesibie? ^Hay sitio para una persona que 
ayude al nino? 

• íCómo se ponen en fila los demás nines para ir ai comedor? 

• i,Cómo eiige el nino So que quiere para comer? 

• ^Cómo va eí nino hasta su mesa con la bandeja de ia comida? 

• i,Qué hace el nino y quê problemas se le plantean durante el 
rocreo? 


Ei entorno escolar 

Todos los entomos dei colégio deberían ser accesi- 
bles para facilitar la plena integrarión y partidpacíón 
en lãs actividades escolares. En aquellos colégios en 
los que esto no es posible, el uso imaginativo' dei es- 
pacio y de los horários puede servir para cambiar el 
lugar y ía hora a la que se realiza una determinada 
actividad, y hacerla más accesibie. EI aitálisis de las 
tareas, teniendo en cuenta los lugares por los que el 
nino tiene que moverse y las actividades que realiza, 
es útil para identificar y cambiar las barreias que, po¬ 
sible o realmente, dificultan su paso a determinados 
entomos dei colégio y, por tanto, impiden su plena 
participación en las actividades escolares, tanto en el 
aula como fuera de ella. Eivei cuadro 12.3 pueden 
verse aigunos ejcmplos de las preguntas más impor¬ 
tantes que es necesario plantéarse para valorar la ac¬ 
tividad que realiza en el colégio el nino con distrofia 
muscular durante la etapa de la ensenanza primaria. 
Estas preguntas pueden adapíarse en e! caso dei cívi¬ 
co que cursa ensenanza secundaria, debido a que su 
nivel de maduradón y de funcionamiento social es 
diferente. 

Las recomendadones sobre câmbios estnicturales e 
introducción de material y equipos en el colégio deben 
hacerse con anteladón para que las autoridades educa¬ 
tivas dispongan dei tiempo necesario para resolver las 
cuestiones administrativas y práctkas. Es importante 
identificar las necesidades y la forma de resolverias 
cuando el coiisejo dei profesionaí se hace en fundón 
dei Código de prácticas para determinar las necesida¬ 
des educativas especiales. Si el nino necesita ayuda de 
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im adulto en la jornada escolar, se debe comunicar a 
las autoridades para iniciar los trâmites que permiUm 
dísponer de profesionales de ayuda en dase. 


CONCLUSfONES 


Una enfermedad progresiva como la distrofia mus¬ 
cular tiene efectos negativos inmediatos y a largo 
plazo sobre ei nifio y su família. El rendimíento ocu- 
pacional dei nino y eí funcíonamiento familiar están 
en peligro debido a los câmbios rápidos que tienen 
lugar, por Io que tanto el paciente como la família 
pueden benefidarse de la intervendón de un tera¬ 
peuta ocupacional Los padres tendrán que decidir 


; Cuadro 12.4 Caso para estúdio:Tejinder 


Introdurxiór 

Tejindar es un nino da 9 anos de edad con distrofia muscular de 
Ducnenne. Recibe fes servidos dei terapeuta ocupacional desde la 
edad de 5 anos. edad a la que se le diagnosticó la enfermedad, Su 
hermano más pequeno también sufre cfistroíla muscular de 
Duchenne. Al contrario de otros ninos con distrofía muscular que el 
terapeuta ocupacional había tratado anteriormente. que suéien ssr 
' paslvos y aceptar la enfermedad, Téjindery su hermano eran muy ■ 
infelices y esteban enfadados y asustados.. 

Valoración 

Se adeptó un procedimiento cantrado en ia persona. Se utilizo eí 
COPM junto con es anátisis de la naíuraiezade la enfermedad y 
•dei efecto esperable de éata sobra las fases avofutívas dei nifio. Ss 
valoró la evofución de Tejinder cte forma continuada. La 
monitorización de los câmbios en ef rendimiento ocupacional yen 
su estado íísícó mostró que, dada la disminución de la fuerza y de 
la movilídad, habfa que pener el acento en las ectivldades de 
cuidado de sí mismo y en ias áreas produetivas (particípadón an el 
colégio); ya qua aqui se encontraban la mayor parte de los 
problemas relacionados con !a pérdída de fuerza muscular y 
capacidad de movsmlento. 

Movilídad funcionai 

Aunque Tejinder cada ve2 tenfa más difícuHades para andar y, por 
tanto, ei rfesgo de caída era cada vez mayor, se negaba a usar una 
sííla de ruedas. Se Slegó ai acuerdo de que éS mismo indicada 
cuándo sstaba dispuasto a probar con una silla. Esto hizo que los 
adultos estuvieran más preocupados por el nino, pero s e respetó 
así el desec de Tejinder. Guando el nifio drjo en el colégio que 
queria utilizar una siíla de ruedas. se !e proporciono tan pronto 
como fije posible una silla que él mismo podia mover y se la denvó 
a valoración para ver ia posibilidad de que llevase una sííla d e 
ruedas eléctrica. Ahora tiene una. Le sirve para intencr y exterior, y 
íe permite moversa independientemente por el cclegic y andar por 
ah? con sus amigos. También ía utiliza para saiir con su família. La 
debilidad progresiva de Tejinder hizo que ya no pudiera pónarse de 
pie sin ayuda. Para facilitar y mantanersu rendimiento ocupadonal 
y içducir a! máximo tas posibfes Ümitaciones en su capacidad da 
participar en las actívidades escolares, seesiudiaron íos problemas 
relacionadcs'coh la movilídad y ei manejo de las situadones. 


qué tipo de ayuda necesitan y cuando la necesitan. 
En algtmas famílias, puede haber más de un hij 0 
afectado por la enfermedad, y esto agrava los pro¬ 
blemas y plantea cuestiones muy específicas que el 
equipo de profesionales que trabaja cor la familia 
debe tenei en cuenta. Es necesario que los padres 
puedan dísponer de servidos que les ayuden a de- 
sarrollar estratégias de afrontamiento. Estos servidos 
deben ser flexibles, de tal modo que los padres pue- 
dan elegir en cada caso el nivel de ayuda que precisar 
en fundón de sus necesidades. Para lograr este objeti¬ 
vo, es de vital importância el tvabajo misltidisciplina- 
rio y una buena coordinación entre los diferentes or¬ 
ganismos implicados. Los casos que se presentan en 
los cuadros 12.4 y 12,5 demuestran la importância de 
la terapia ocupadonal en la distrofia muscular. 


Cuidado Ge sí mismo 

Se líegó e un acuerdo con el penscnal dei cotegio para que 
Tejinder utilizará un váter reservado a los prdíesores, ya que era 
el único al que sapodia acceder en siíla de ruedas. Se 
recomendó un elevador compacto de tipo paso-de-sentado-a-de- 
pie, después de evaluar las condiciones dei colégio, en to cual 
Tejinder participo acíivamenie: Cuando se ie explico a Tejinder 
cómo funcíonaba el aparato, se mostró muy interesado y üljo: 
«jQué chufí! Guiero probar». Se !e propuso que pensase en ta 
posibílidad de tener un elevador en casa. Ahora está feliz de 
poder valerse por sí mismo en muchas ocasionas y da ayudar a 
su madre. Se realizará Ona valoración de la situacón cuando 
aumente Sa debííidad muscular deí nino. 

P rod u ctivid ad {participación en ias actividades escolares) 

En el colégio, lejínder se resistia a colaborar en todos íos intentos 
que se hacían de ayudarle para que pudiera participar en dase, y 
protesíaba en voz alta y se negaba a participar en las actividades, 
lo que antrístecía mucho a su profesora. Pudrmcs hablar con la 
profesora sobre el efecto negativo de la progresiva debilidad 
muscular dei nino sabre su proceso de aprendtzaje» el rol que el 
chico desempenaba en clase y las estrategias de afrontamiento 
que utiiizaba. 

Se recomendó qus si nifio usáse en clase una mesa 
inclinabie, con altura regulabie, para que pudiera acceder e eHa 
fáciimente desde la siila da ruadas y !e permitiera adoptar una 
postura estable y erecta. 

Conclusión 

Tejinder pareça estar ahora más tranquilo y equilibrado. Se presta 
voluntariamente a participar en conversaciones en las que se 
habla de la ayuda que puede necesítár. Parece tener menos 
miedo cuando va los câmbios que se están produciendo en su 
vida y cuando piensa en !o puede pasar en el futuro. Acepta qus 
ctras personas !o ayudan y no se opene a utilizar dispositivosy 
ayudas técnicas. Se obtendrá informacicn sobre los câmbios en Sa 
situaclón dei nino e indicadores de eficacia de la terapia 
ocupadonal utilizando el CQPM. Se rscogerá toformación da 
Tejinder y de su familia. También se recegerá y sintetizará ta 
informacíôn procedente de otros profesionales y organismos 
implicados en la atencíón al nino. 


Cuadro 12.5 Caso para estúdio: Jeremy 


Introducción 

Jeremy vive con sus padres y un hermano más pequeno, su 
perro, su gato, dos pájaros y algunas ratas domésticas. 
Empezó a recibir los servicios dei terapeuta ocupacionai 
cuando tenía 4 anos. A esa edad, íue valorado por un equipo 
multidiscipiinario porque los padres estaban preocupados por 
el reiraso que el nifio presentaba en el ienguáje y en la 
capacidad de andar. Eí resultado da la valoración dio lugar a 
un diagnóstico de distrofia muscular. 

Estado dei chico desde ei punto de vista médico 
Jeremy tiene ahora 15 anos y está en ia lista de espera para 
una intervendón quirúrgica en la columna vertebral, con eí fin 
de controlar ei deterioro de ia posición dei tronco y ei dolor, y 
prevenir Sa aparlción de alteraciones cardíacas y 
respiratórias. 

Movilídad 

Jeremy tiene una siíla de ruedes eléctrica que utiliza tanto en 
eí interior como en e! exterior. La silla tiene un sistama de 
apoyo fabricado expresamente para él, que sirve también 
para que pueda sentarse cómodamente. Esto le ayuda a 
sacar el máximo provecho de sus habilidades y ie facilita por 
tanto el-rendimiento ocupacional. 

Los padres de Jeremy tienen un coche tipo furgoneta, por 
lo que ei chico puede viajar con ellos en su silla de ruedas. 

Eí vehícuío dispone de una rampa y un cabestrante para 
facilitar la carga de ía siíla con Jeremy sentado en eíla. Esto 
ha permitido que el chico pueda acceder tanto a las 
actividades educativas como a ias salidas fuera de te ciudad 
con su familia. Al dísponer de un vehícuío adaptado, sus 
padres no tienen por qué ccnducir ellos siempre, y oíras 
personas pueden ilevar ai chico en ei coche. 

Cuidado de sí mismo 

Jeremy dispone de un dormitorio adaptado con cuarío da 
bafio incorporado en e! piso inferior de la casa. Eí cuarío 
de bano tiene una banera Aquanova, un elevador y un lavabo, 
y una laza de váter de altura regulabie. Jeremy también 
tiene una cama de altura regulabie con varias posiciones, 
y sábanas y mantas suaves para evitar Ias úlceras per presión. 


Prioridades identificadas 

Jeremy es pleramente consciente de la inminencia de Ia 
operación quirúrgica a !a que va a ser sometido. Guando 
habiamos con él para conocer sus problemas y poder reorientar 
la terapia ocupacional, nos dijo que sus principales dificultadas 
tenían que ver con Sa comodidad en !a cama y el uso de la silla 
de ruedas, porque temia perder movilídad después de ta 
operación. Sus padres se mostraban preocupados por estos 
mismes temas y también porque no sabsan hasta qué punto 
iban a ser capaces de cuidar a su hijo cuando ie tíieran el alta 
en el hospital, Además, queríàn encontrar actividades y, 
propuestas que pudieran resultar intéresantes para el chico 
durante ias semanas siguientes al alta y para más adelante. 
Valoración y revislón 

El terapeuta ocupadonal se aseguró que se slguieran utilizando - 
todos ios equipos y soluciones prácticàs que ya estaban 
funcionando y que habían demostrado sar útiíes para mentener . 
un rendimiento ocupadonal óptimo en todes Sãs áreas. Se 
revísaron los problemas jde movilídad y de manejo. Se discutlerón 
los câmbios que se podian producir en la capacidad física de 
Jeremy después de la operación, y se ideníificaron algunas 
solucionas prácticàs. Entre estas soluciones, se ácordd comprarle j 
una mesa ajustable, que pudiera coíocarse sobre la cama, para \ 
qua el chico pudiera seguir jugando con los videojuegos y I 

consaguir una buena postura de tràbajo a la hora de hacer ios 
deberes escolares. Se inlormó e otros organismos, táles como aí j 
servicio de sílías de ruedas y a la agencia de cuidadores, de que í 
Jeremy iba a sufrir una intervendón quirúrgica;' ■ j 

Condusíón. 

Gracias a que siempre se trabajó teniendo en cuenta las . 
prioridades principales dè Jeremy y su familia, se pude utilizar la j 
infomadón bicmecánica relacionada con la operación qua eí 
chico iba a sufrir, para dar una respuesta acertada a íos nuevos 
problemas. Et terapeuta ocupacional no espero a que • '• " j 
aparecieran las dificultades, y oíreció soluciones con antelación I 
a las cuestiones que preocupaban a jeremy y a su familia, j 
relacionadas con la terribíe experienda que iba a suponer la 
operación de la columna vertebral y tos problemas que se iban a j 
piantear en casa cuando aí chico te diesen aí alta, j 
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Quemaduras 

Rosie Gollop 



INTRODUCCIÓN 



En el Remo Unido, Ias lesiones produddas por que¬ 
maduras representan aproximadamente 15.00C in- 
gresos hospitalarios y 9QC muortes al ano. Debido a 
que tas quemaduras pueden produdrse de muchas 
maneras, todos íos grupos de edad y grupos sociales 
están en riesgo. Los acddentes que dan lugar a !as 
quemaduras ocurren en casa, en el lugar de trabajo, 
eu las actividades de odo y en los viajes. Las conse- 
cuendas que lienen sobre el paciente son tan varia¬ 
das como las causas. A veces estas consecuencias so¬ 
bre la persona afecíada y su familia son 
devastadoras, por lo que el terapeuta ocupacional y, 
en general, el equipa de atendón a quemados, tienen . 
a veces que resolver problemas difíciles si quiere cid- 
minar con éxiío el tiatamiento de estos pacientes. 

En este capítulo se expondrá la naturaleza de las 
quemaduras y su incidência y efectos en el sujeto que 
las padece. Disaitiremos la fundón que desempenan 
los diferentes proíesionales que intervienen en la aten- 
c.ur. a .as pei.->oí.uS quemadas. Se hàra u.i lesunten de 
!os modelos teóricos que sé uciiizan en ei tratáiniento 
de estos padentes, seguido de un análisis más detalia- 
do dei papel dei terapeuta ocupádonal en las diferen¬ 
tes fases de ia recuperadón. 

Si bien las quemaduras, que son de naturaleza agu¬ 
da e imprevisibie, pueden afectar a cualquiera, se pue¬ 
den observar dertos patrones reladonados con la 
edad y el sexo. En casi todos los grupos de edad, la in- 
ddenda es más elevada en ei sexo masculino. Se ha 
discutido mucho sobre las causas de esta incidência 
desigual entre Sos sexos y, si supiéramos realmente las. 
causas, no cabe duda de que esta iníormación seria de 
mudia udtidad para las personas que organizai! las 
campanas de prevendón de Ias quemaduras promovi¬ 
das por las autoridades de salud pública. Una explica- .. 
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ción sencüla, v tal vez reducdonista, seria la tendencia Los nifios más mayores sufren quemaduras debidas 

de los sujetos de sexo masculino a tener comporta- a acddentes de diferentes tipos, muchas veces atando 

mieníos de ríesgo, en casa, en el trabajo o en las activi- realizan ac d vida des no supervisadas por un adulto, ta- 

dades de ocio. Sin embargo, los mttchos factores, tanto les como jugar con ceríllas, gasolina, aparatos de coci- 

aleatorios conto prededbles, que se combinan para na, enchufes y aparatos eléctricos, artefactos pirotécni- 

dar lugar a una quemadura, no pueden ser explicados cos y hogueras. Los incêndios produeidos en las casas, 

a partir de una única teoria. Lo que sí se sabe es que la que pueden implicar a diferentes miembros de la fami- 

mayoría de los acddentes con resultado de quemadu- lia, nonnalmente afectan a nifios de cualquier edad. 

ras oairien en casa y que algunos tipos de estas lesio- Entre las edades de 15 y 60 anos, el lugar de traba- 

nes, tales como las escaldaduras sufridas por los nifios jo y los acddentes de trânsito son la causa mas' fre- 

pequenos, tienen lugar unicamente en el hògar, La cuente de quemaduras, mi entras que, despúês de los 
mayoría de los acddentes mortales con quemaduras 60 anos, los efectos dei envejecimiento, espedalmen- 

ocurren también. en casa, y solo ei 10% de las lesiones te ia dismmuáón de la movilidad y de la capacidad 

mortales y el 13% de Ias no mortales ocurren en luga- cognitiva, producen un número importante de lesio- 

res como fábricas, hotdes, barés y discotecas. Los aed- nes (Dyei* y Roberts, 1990). En todos los .grupos de 

dentesproducidos por los aparatos para ccdnar repre- edad de k pobladón adulta, el consumo excesivo 

sentan el 35% de todos los incêndios que se producen de alcohol es un factor importante de los acddentes 
en casa y el 27 y 6% áe todas Ias quemaduras mortales con resultado de quemaduras. Las agresiones, las 
y np mortales, respectívamente. Las quemaduras rela- quemaduras por negligencia y las autoinfligidas re- 
rionadas con el tabaquismo (cerillas, rigarrillos, puros presentan un número pequeno, pero importante, 
y ceniza de una pipa) son responsables de un número La naturaleza de la quemadura y la parte dei 
mayor de lesiones: 28 y 39% de ias lesiones no morta- cuerpo afectada son dos datos importantes para el te- 
íes y mortales. Aunque en las casas cada vez se iitili- rapeuta ocupa ciou al, no sólo porque proporciona in- 

zan con menos frecuenda los fuegos abiertos, el fu ego forro arión general sobre el paciente y sobre su histo- 

eiéctríco o de gas y de radiadores de caiefacdón toda- rial clínica, sino también porque pueden influir en la 
víaiepresentan un número consíderable de quemadu- naturaleza y programadón de la íntervendón que se 

ras: el 13 y 19% de Ias lesiones no mortales y mortales> va a realizar durante la rehabilitaciún. Analízarérnos 
respectivamente (Kemble y Larnb, 1987). esta cuestión en detalle en este mismo capítulo. 

Las quemaduras reladonadas con Ia edad siguen Los efectos traumáticos para la persona quemada 
im patrón concreto, sobre todo en los nifios más pe- pueden ser físicos, psicológicos y sociales. Estos efec- 
quenos y Iaspersonas mayores. Antes de los 3 anos, el tos negativos pueden persistir muchos meses o anos 

tipo más frecuente es Ia escaldadura, en la cocina o en tras el accidente. Noyes y cols. (1971) afirman que el 

d bano. La máxima incidência en este grupo de edad sufrir quemaduras graves es una experiencia devas¬ 
se da entre 1 y 2 anos, cu ando los bebés son más cu- tadpra, tanto física como emocionalmente, y que el in- 

riosos y tienen más capacidad de movinuento, 'pero dividliripúedé terièr reaedones psicbiògkáá úúpí èvi- 
tienen too avia un sentido dél peligro poco desarroíla- sibíes que afectarán negativamente su recupera ción 
do. Las cifras de Ia tabla 13.1, procedentes de ima uni- física. La incidência y gravedad de las reacciones psi- 
dad de quemados de un hospital provincial dei Reino cológicas no están relacionadas necesariamente con Ia 
Unido, ilustran la magnitud dei problema. gravedad de las quemaduras, sino que pueden estar- 

lo cop otros factores, como los mecanismos de afron- 
tamíejito dei sujeto o su nível de actividad antes dei 
Tabia 13.1 Quemaduras y escaldaduras en todos tos grupos de edad acridênte. Por ejempio, una persona con ima quema- 

Número total de Número total de dura relativamente pequena puede desarrollar un 

pacientes quemados pacientes cor, escaldaduras trastomo por estrés p os traumático, que es bastante 

p aç ; Pntes . *997 1998 1997 199S discapatitante e impide la vuelta al trabajo. 

■ingresados 333 288 130 112 

-ambuiatofios 305 384 - 107 219 CLASÍOCACIÓN DE LAS QUEMADURAS 

Dentro de la misma unidad de quemados, tes padentes de menos de _y- " A. ‘ • 

5 anos de edad representamn aproximadamente el 35% de todos los ;** Los numcrqSpS tipos de quemaduras existentes 
pacientes ingresados en 1997 y ei 24% de los ingrasados en 1998. .pueden dasificarse de la siguiente forma: 
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• Escaldaduras: producidas por cualquier gas o lí¬ 
quido calíente, induyendo agua, aceite o vapor 
LIama: Por ignidón de la ropa produdda por el 
fuego o por una explosión. 

• Calor: exposidán momentânea de la piei a tem¬ 
peraturas muy altas. Muchas veces, asociadas 
conllamas. 

• Sustancias químicas: quemaduras por contacto 
con áddos o álcalis en casa o en la industria; por 
ejempio, contacto con cristales de sosa, iimpiado- 
res de homos, cemento, fabricación industrial de 
líquidos de limpieza. 

• Eléctricas: bajo voltaje, por ejempio aparatos eléc¬ 
tricos de uso doméstico. Alto voltaje, por ejempio 
cables subterrâneos o elevados, 

• Contacto: metales calientes, por ejempio la puerta 
de unhomo, planchas, metales industriales,betun. 
También pueden producirse por contacto o expo- 
sición prolongados con el frio, por ejempio con- 
gelarión, 

• Fricción: rozamiento de Ia piei con una superfí¬ 
cie, generalmente a gran veiocidad, por ejempio 
en acddentes de trânsito. 

• Inhakdón: humo o gases calientes, generalmente 
procedentes de incêndios o explosiones. 

• Radiaci.6i:exposírión prolongada a luz solar o a 
una cama solar; acddentes con material nuclear. 

PROFUNDIDAD DE LAS QUEMADURAS 

La profundidad de ia quemaduía depende no solo 
de la intensidad de la acción dei agente que la pro¬ 
voca sino también dei tiempo que éste permanece 
en contacto con la piei. En la tabla 13.2 se describe Ia 
profundidad de, las quemaduras. _ 

EFECTOS FÍSICOS, PSICOLÓGICOS 
Y SOCIALES DE LAS QUEMADURAS 

No veremos los efectos físicos inmediatos de una 
quemadura, que pueden dar lugar a patologias 
tanto locaies como sistémicas, las cuales, en combi- 
nación, pueden poner en peligro la vida dei pa¬ 
ciente. Entre elks se encuentran el dano al aparato 
respiratório, la pérdida de líquidos, que puede dar 
lugar ai shock dei quemado, insuficiência renal, in- 
fección, desequilíbrio electrolítico, síndrome de 
shock tóxico y encefalopatía (Wilson, 1997). 

En los cuadros 13.1 y 13.2 se presentan los efec¬ 
tos más tardios de las quemaduras. 


Tabla 13.2 Profundidad de las quemaduras 
Quemadura Erectó 

Superficial Afecta aí epitelia superficial 

Poco dolorasa 
La piei queda intacta 
Cura al cabo de unos cuantos dias 
Su pérfida! dè Afecta a Sas capas más profundas de ta 
grosor pardal epibermis o a Sas capas superiores de ia dermis 
Las Majícs piiosos y ias glândulas sebáceas 
y sudoríparas quedan preservadas 
Dolorosa 

' Cura en el ptazo de 7-1 □ dias 
Profunda de -. Destmcción de la épider mis y de ías capas Ú 
grosor parcial superiores de la dermis 
Dciorosa 

Cura én eí plazo de 3-4 semanas sin injerfos; 
eí resultado estético mejorá ccn injertps 
Grósor Destrucdón de la epsdermis, dermis. foliculcs piiosos, 

completo glândulas sebáceas y sudoríparas; posiblemente 

también de las partes blandas y hueso 
Indolora 1 

Se trata con injertos cutâneos 


Cuadro 13.1 Efectos físicos de las quemaduras 

• Cjcatrízación y fragilidad de la pief 

• Contracturas de las partes blandas y de ias articulado nes 

• Ampulación de dedos, extremidades u otras partes deí cuerpo 

• Alt era cio nes visu ates 

• Dotor 

• Hipersensibílidad a las temperaturas muy altas o muy bajas 

• Pérdida de la siíueta normal de! cuerpo 

• Aiterariones de la función de la mano 


Cuadro 13.2 Efectos psicológicos y sociales de las quemaduras 

* Negación 

* Retraimiento social 

* Ansiodad 

• Regresión 

• Ira / hostilidad ' 

• DepTíSÍón. . ...... 

• Aisipmrirto — - - 


* Insomr.io 

• Alteración de la imagen corporal 

* Dependencia 

• Culpabilidad 


El grado en el aial ima persona que ha sufrido que- 
maduias tendrá problemas psicosodales varia mu- 
cho. Ward y cols. (1987) indican que en los trauma¬ 
tismos emorionaies, por lo general es. la persona y 
no la quemadura la que determina el pronóstico. 
Existen datos que indican que la incidência de que¬ 
maduras es más elevada en famílias en las que hay 
niveles importantes de problemas en la reladón de 
pareja, desempleo, pobreza o antecedentes recientes 
de enfermedad física o mental (Cresci, 1982; Colman 
1983). La ausência de una familia que ayude al pa- 
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dente puede retrasar Ia curadárv. Sobre el proceso 
de euradón de las quemaduras también influye la 
habilidad dei equipo que atiende al paciente. 

FASES DE LA RECUPERAC1ÓN 

Las dificultades físicas, psicológicas y soriales no ápa- 
recen todas al mismo tíempo durante el proceso de 
recuperadón. Conforme éste progresa, el padenie va 
pasando por diferentes fases, cada una de ias cuales 
plantea dificultades espediicas para la consecución 
de una rehabüitación completa. Cresd (1982) y Price 
(1990) describen lá recuperadón de Luta quemadura 
como un proceso que consta de tres fases: Ia fase de 
cortmadón, la fase intermedia/curación y la fase 
de rehabilítación. Este proceso se refiere fimdamen- 
talmente a los grandes quemados; es dedr, perscnas 
con quemaduras,en más dei 20% de la 'superfície cor¬ 
poral; sin. embargo, los pacientes con quemaduras 
menos graves pueden pasar también por estas tres fa¬ 
ses, si bien de forma más rápida. 

Fase de conmoción 

Durante esta fase, que abarca las primeras 48-72 horas 
tais las lesiones, el paciente está agudamente enfermo. 
Después de un período inicial de lucidez, puede mos¬ 
trar signos de desorientadón, estar inconsdente o se¬ 
dado. H objetivo dei tratamiento es mantener ia fun- 
dón de los órganos vitetes y el equilíbrio da líquidos y 
decLróiitus. Si ia quemadura ha afectado a todo el gro- 
sor de la piei y tejidos subcutâneos (grosor completo), 
será indolora, pues las terminadones nerviosas han 
quedado destruidas. Si ei padente está consciente, 
puede iener ansiedad, agitadón o denegación de su 
situacíón. Mtyhas'v ywi ,ri. s ujeto nr- dane- una ideá 
çfêSÊ Wgjrôrfaá dç-lac lesiones; fuci es infrecuem 
te ver pacientes que preguntan si podrán reincorpo- 
rarse al trabajo en unos cuantos dias, cuandu en reali- 
dad tendrán que pasar muchos meses hasta que 
puedan volver a trabajar. Generalmente, se comienza 
con los injertos de tejtdo tan pronto como el padente 
se estabiliza. Dependíendo de la extensión de ias le¬ 
siones, los injertos pueden completaxse en una o dos 
operacianes o, por el contrario, pueden tardar varias 
semanas. El desbriáamiento (eJiirunación por parte 
dei cirujano de la piei muerta) y el derre de las heridas 
mediante injertos lo antes posible reduce el riesgo de 
infeedón y mejora también el aspecto que después';: 
tendrán las dcatrices. 


Fase intermedia/curacicn 

A lo largo de las 2-6 semanas después de Ia fase de 
conmodón, generalmente se estabiliza el estado dei 
padente. Se continua con el tratamiento de las lesio¬ 
nes, mediante câmbios dei vendaje y, a veces, me¬ 
diante nuevos injertos. Normalmente, en esta fase se 
realiza una valoración detaliada de los diferentes ór- 
ganos y aparatos. Por ejemplo, una pefsona que se ha 
quemado riebido a una epilepsia mal controlada pue¬ 
de ser evaluada por un neurólogo para píevenir nue¬ 
vos acddentes Pueden existir otras lesiones además 
de las quemaduras que se produjeoor. en el mismo ac- 
ddente; por ejempla, fracturas o traumatismo craneo- 
encefálko. Una vez controladas las quemaduras, es el 
momento de tratar estas otras lesiones.. 

La rehabilítación comienza durante está fase, auri- 
que al principio puede verse limitada por las dificulta¬ 
des de movilidad, ei dolor y el estado de debiiidad dei 
padente. Cuando comienza ésta, el sujeto puede ser 
más consdente de la perdida de independencia. Si las 
quemaduras han sido graves, e[ padente va hadéndo- 
se cargo poco a poco de que el proceso de rehabilita- 
dón será largo. Puede haber ansiedad, brotes de ira 
contra ei equipo que lo atíende, sentimientos de perdi¬ 
da, culpabilidad, tristeza profunda y desesperadón. 
Este puede ser un momento muy difícil, tanto pata el 
paciente como para ias personas que lo atienden. 

Fase de rehabüitación 

Esta fase normalmente se extiende hasta después dei 
alta errei hospital y puede durar muchos meses. Con¬ 
forme el paciente va siendo más y más independiente, 
neçesiía ir adaptándòse permanentemente a las altera- 
. cíõriès .que fiapodidp.sufor,. taie.s-.como la pérdidá ds - 
un tniembro o.la. desfiguración producida por ks rica- 
trices. Deberá también hacerse progresivamente más 
independiente, desde el punto de vista psicológico y 
social, ya que no es inusual que los pacientes se hagan 
mpy dependi entes de Ias personas que los atendieron 
dürãnte su estancia en el hospital. La perspectiva de 
volver a casa y reincorpoiarse a las actividades que 
reaiizaba antes de sufrir el accidente puede provocar 
un grado considerable de ansiedad. Puede produ- 
cirseun cambio de roles en la estruetura de Ia família 
y urtfpérdida de estetas y autoridad cuando no es po¬ 
sible volver al trabajo inmediatamente después dei alta 
■ hospitalarià Si ia polida está investigando el accidente 
,o hay redamaciones a seguros o trâmites para cobrar 



tuia compensación económica de Ia Seguridad Sodal, 
la rdiabíliíadón puede verse afectada. Algunas com- 
pücaciories tardias, como el tr&stomo por estrés pos- 
traumático, que puede verse mucho después áe que 
hayan desaparecido ias lesiones físicas, pueden coger 
al paciente descuidado y provocar un nível considera¬ 
ble de sufrimiento y ansiedad. Incluso la reincorpora- 
dónsiit problemas al trabajo oal colégio no significa el 
' final de La rehabilitacíón, ya que algunos pacientes ten- 
. drán que ser intervenidos qukúrgicamente otra vez y 
necesítarán consejos prácticos y apdyp emocional dú- - 
"rante uri periodo de tíempo tnuy prolongado. 

Diferencias cuiturales 

A lo largo de todas las fases de tratamiento y recu- 
peración, .el enfoque de los proíesioiules que 
atienden al paciente debe ser específico para ks 
necesidades, creendas y valores dei sujeto. Esto es 
espedalmente importante èn el caso de personas y 
famílias pertenecientes a minorias radales o étnicas, 
cttyas costumbres y vaiares cuiturales pueden no 
ser muy conoddos por la mayoria de la población. 

Las quemaduras pueden producir câmbios en la 
pigmentadón. de la piei de personas procedentes de 
Asia o África. La perdida de pigmentadón (hipopig- 
mentaáón) puede producirse en áreas eri las que Ia 
quemadura no ha afectado a todo el grosor y no ha 
sido necesario utilizar injertos. A veces, lahipopigmen- 
tación represente un cambio permanente y puede cau- 
sarmudto mates ter. Estas áreas pueden disimulaise en 
algunos casos conmaquillaje y otras técnicas de estéti¬ 
ca. Las personas de piei negra a veces sufren un 
aumento de pigmentarión (hiperpigmentaciún) en ks 
áreas en las <ju& st Iílíá <.i c oÍlííáólU' u. tj cíLuS' y estó;.uiiiQ.o 
' al hkhdcte qué ia píel negra tiendé a Hêsartollar cica- 
trices queloides más fácilmente, constituye un íactor 
que requíere ser tratado con sensibilidad cuando se 
plantea el problema dei aspecto de las dcatrices. 


EL EQUIPO DE 1NTERVENCIÓN 


La estrecha colabõradón entre los profesionales dei 
eqtiipo de atenrión al padente quemado es importan¬ 
te para el êxito dei tratamiento y de la rehabilítación 
(Leveridge, 1991). La compleja naturaleza de las nece¬ 
sidades de estos pacientes hace necesaiào que profe- 
sionales de distintas disciplinas colaboren paia lograr 
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un mismo objetivo. Si bien cada miémbro dei equipo 
tiene una fundón definida, a veces se produce algún 
soiapanüento entre ias funciones de unos y ocros, y no 
pueden deíinirse con predsión los limites de cada dis¬ 
ciplina. Es probabie que cada proresional desempene 
una funciórv ligeramente diferente según.' el equipo , 
para el que trabaje. El paciente quemado puede ser 
tratado en diferentes contextos médicos: servido de 
urgências, urüdad de cuidados intensivos, unidad.de 
quemados c planta general aet hospital. A contínua- 
ción se desaibe ta fundón de los profesionales que 
con frecuencia iiitefvienen en la atencion aí quemado. 

No se induye terapeuta ocupacional porque su fun- 
çján se desciibe en detalle más tarde en este capítulo.- 

• El cimjano plástico suele ser el director dei 
equipo irterdiááplinaâo y es el respensabie dei trata¬ 
miento médico y quirúrgicu áel padente. Es e! encar- 
gado dc realizar los injertos en la primera fase dei • 
tratamiento y Iuego, reducir las contracturas y las in- 
tertíenannes de cirugía reconstructiva necesarias. Tras. 
el alta, el cirujano plástico controla el progreso dei pa¬ 
ciente mediante las visitas que regularmente éste hace 

a coirsultas externas. 

• El anestesista no es sólo responsable de Ia anes- 
tesia en las operaciones quirúrgicas y los procedi- 
mientos de tratamiento de las heridas (cambio de ven¬ 
daje); además, coordina el tratamiento de las lesiones 
produddas por inhaladór, y el contrai dei dolor.- 

• La enfeonera atíende al padente en la UQ, se 

encarga de tratar las heridas y colabora en el proceso ■ 
de rehabilitadón. Su fundón también es !a de prester 
apoyo psicológico al paciente y a los familiares, y co- 
ordinar el trabajo dei equipo muitídisciplinario du- 
rante la estancia dei «\fetmo en el hospital. ^ t 

« £1 fisioterapeuta es ei er.cargadb de tratar a! pa,- 
ciente con quemaduras produddas por inhaladôn, 
maniemaido La vía área despejada durante la ventila- 
ción y ayudándole a toser durante la recuperacióri. Al v 
comenzar la rehabilitación, el fisioterapeuta es e! res- 
ponsable de los ejercídos con moviuúento destinados a 
prevenir las contracturas y movilizar las piemas, índu- 
yendo los ejerddos en escaleras. Es el encargado de 
prescribir al padente un programa de gímnasia para 
mejorar el estado muscular y atunentarla toleranda al 
ejerdeio. Las funciones de la eníenaera, el fisioterapeu¬ 
ta y el terapeuta (Küpadonai pueden solaparse (Dadi y 
coís., 1984), y es importante que trábajen eu estrecha 
colaboración y estén de atuerdo en objetivos comunas. 

• El experto en dietética da consejos sobre la ali- 
mentadón dei padente y asesora al equipo de aten- 
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tión sobre cuestiones relacionadas con este campo. 
Las quemaduras dan lugar a una demanda metabóli¬ 
ca especial para e! organismo (Norman, 1997), por lo 
que el consejo de un experto es de gran importância 
en el proceso de curadón. El dietista evalúa los reque- 
rimientos nutririonales de! paciente, planifica la dieta 
y monitoriza la adecuadón de los nutrientes. 

• El trabajador social puede desempenar un pa¬ 
pel importante en ei apoyo psicológico al paciente, 
pero es también responsabie de ia resoludón de pro¬ 
blemas prácíicos, relacionados con las dificultades 
económicas dei patíente y Ias cuestiones que se sus- 
citan cuando éste es dado de alta y vueive a casa. 
Muchas veces trabaja en estiedra colaboración con el 
equipo para elaborar un paquete de medidas cuyo 
objetivo es ayudar ai paciente cuando sea dado de 
alta. En aquellos casos en los que existe sospecha 
de maios tratos o negligencia, tiene la responsabili- 
dad (obEgatoria, según la ley, en ei caso de que el pa- 
dente sea un nino) de investigar e! caso y de ponerse 
en contacto con Sos organismos públicos competen¬ 
tes, induyendo la policia yeljuez, si fuera necesario. 

• El psicólogo tiene la responsabilidad de evaluar 
el equilíbrio mental dei paciente y de trabajar con él y, 
muchas veces, también con la familia, para soludonar 
los problemas psicológicos. H psicólogo es elprofesio- 
nal responsabie dei tratamiento de los problemas espe¬ 
cíficos quepueden poner enpeligrola recuperadón dd 
paciente, tales como trastomos dei sueno, flashhach, 
sentimientos de cuipabilidad y problemas relaciona¬ 


dos con la alteradón de ia imagen corporal. Puede 
evaluar y tratar los sintomas dei trastorno por estrés 
postraumático en estrecha colaboración con otros 
miembros dei equipo. Aderftás, algunos equipos de 
quemados disponen de un psicólogo con la función es¬ 
pecífica de ayudar emocionalmente a tos profesionales. 
A esta lista habría que anadir las figuras dei profesor 
dei hospital, la enfermera pediátrica y el especialista 
en estética y disimuladón de dcatríces (que sueie ser 
un voluntário, generalmente de la Cruz, Roja, que ha 
redbido forauidón específica en este campo y sueie 
íener una larga experienda en ayudar a este tipo de 
pacientes). Es probable que cuando el paciente sea 
dado de alta y vuelva a casa, el número de profesio- 
nales implicados cn su caso aumente: el médico de 
cabecera, ia enfermera de zona, auxiliar de clínica en- 
cargada de las visitas a domicilio, ej personal dei co¬ 
légio y los trabajadores sociales. En la figura 13.1 se 
presentan todos los profesionales que pueden inter- 
venir en la atendón al padente quemado. 

Esta secdón no debería terminar sin hacer men- 
dón dei importante papel que puede desempenar la 
familia dei padente, tanto a lo largo dei tratamiento 
como de la rehabilitadón. La función de la familia 
puede ser crucia! a lo largo de todo e! praceso. En es- 
pedal en lo que se refiere al tratamiento y rehabilita¬ 
dón de ninos quemados, existen muchos datos que 
indican ia importância de ia funrión desempenada 
por los padres (Campbeü y cols., 1993; Woodward, 
1968). Sin embargo, los miembros de la familia tienen 
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Fig. 13,1 Red de tratamiento, cuidado y apoyó para un paciente quemado. 
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sus propias necesidades y problemas, y el equipo de dar al paciente a recuperar la fase nocmal dei desarro- 

atendón al paciente debe tenerios en cuenta en todo 11o, una vez que ei paciente se haya recuperado de las 

momento. El trauma que representa ei accidente, la lesiones. Asimismo, este conodmiento es importante 

pérdida súbita dei rol que hasta ese momento desem- para que el terapeuta pueda recomendar activídades 

penaba el paciente, los sentimientos de culpa y la an- que sean apropiadas a la edad dei nino. Por tanto, en 

siedad con respecto al futuro son factores que, combi- pacientes pediátricos, es importante utilizar un enfo- 

nados, pueden abrumar a la familia en los primeros que evolutivo. Por último, el enfoque çognitivo/con- 

dlas después de produrirse las lesiones. El equipo de ductual está indicado en los casos en los que es impor- 

atendón debe trabajar para cstablecer una buena rela- tente tener en cuenta el conodmiento y ia actrtud que el 

áén con la família, lo que servirá para que ésta se sujeto tiene hacia las lesiones para ayudarle a desarro- 


sienta útil y pueda ayudar al padente en su recupera¬ 
dón tanto médica como psicológica (Boyle, 1997). 


LA FUNCIÓN DELTERAPEUTA 
OCUPACIONAL 

BASES TEÓRICAS DE LA INTERVENCIÓN 

Ei enfoque que el terapeuta ocupacionai da a la inter- 
venrión es fiindameninlmente humanista y centrado 
en la persona. La Lntervención debe desarrollarsc en es- 
trecha colaboración con e! padente y, muchas veces, 
también con la familia. En las primeras fases dei trata¬ 
miento, Io normal es que esté indicado ei método com¬ 
pensatório, con ei uso de ayudas técnicas para fomen¬ 
tar la independenda déí padente. Este método debe 
utilizarse a largo piazo en los casos en los que ha que¬ 
dado un déficit residual importante o se ha prescrito dí- 
simulación de las desfíguraciones por motivos estéti¬ 
cos. El uso de estratégias graduales para aumentar la 
fuerza y la tolerância a! ejercicio, las técnicas de trata¬ 
miento de las dcatríces y la fabricadón de aparatos or 
"tópéciicos'sè basári éh princípios bíómecánicos. Si se 
trata de un niiio, es importante que el terapeuta ocupa- 
donai conozca las fases dei desaimllo infantil para ayu- 


llar habilidades de afrontamiento y estratégias de reso- 
iudón de problemas. En estos casos, eí objetivo puede 
ser ayudar al padente para que desarrolie un compor- 
:amianto asertivo en el marco de objetivos concretos 
preestabíeddos. Un resumen de ios marcos teóricos de ■ 
referencia y enfoques utilizados en el tratamiento 
de los padentes quemados se presenta en la tabla 13.3. 

INTERVENCIÓN 

El terapeuta ocupacionai se enfrenta a muchos proble¬ 
mas cuando trata a uri paciente quemado. Como va se 
ha dicho, las quemaduras no afectan a rdngún grupo 
soda! concreto ni siguen un patrón que permita pre- 
decir los défidt físicos ni las secuelas psicológicas que 
quedaráncomo consecuencia dei acridente. El pacien¬ 
te puede ser. un bebé de 1 o 2 anos o un octogenário, y 
el tratamiento puede consistir en ema única sesión o 
puede durar vários anos. El problema fundamental al 
que tieneir que hacer frente el paciente y el terapeuta 
ocupacionai puede ser de naturaleza física, psicológi¬ 
ca o sodal, o una mezda de tos tres. No es inusual que 
diferentes problemas asuman un mayor o menor pro- 
tagonismo en cada una de las fases dei tratamiento. 
'Todos estos factores obligan áljerapêútá álrtiltáif dir’ 
ferentes marcos teóricos de referencia y enfoques du¬ 
rante el tratamiento. Quizãs lo más importante es que 


Tabfa 13.3 Marcos teóricos de referencia e intervenciones 


Marco teórico 
de referencia 

Fencm enológico 

Bio mecânico 

Compensatorio 

Aprendtzaje 

Evolutivo 

Enfoque 

Humanista 

Biomecánico 

Rehabiliíador 

Cognitívo/conductual 

Evolutivo 

Técnicas 

Centrado en 
el paçlente 
Consejero 

Elementos ortopédicos 

Adaotación de 

Consejo/educadón 

Activídades 


Centrada en 
la persona 
Respeíando la 
jerarquia de 
necesidades 
dei paciente 

Preso terapia 

Programa graduado 
de ejercicios 

herramientas 
e instrumentos 
Activídades y 
técnicas alternativas 
Modificaciones 
dei entorno 

Apoyo por parte de 
los cuidadores 

Desarroflo de estratégias 
de afrontamiento 
Resoludón de problemas 
Razon.amiento 

Elecdcn de objetivos 

apropiadas 
para la edad 
dei pacientef 
fase de 
desarroflo 
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el marco teórico elegido sea a la vez fenomenológico 
(centrado en la persona) e interactivo. Esto asegura 
que las necesidades dei paciente van a ser identifica¬ 
das y resueltas en la medida de lo posibie y coincide 
con io que ha de ser el objetivo central de toda terapia 
ocupadonaJ: «fortalecer al paciente y preparado para 
ser independiente» (Hagedom, 1995). 

Los objetivos generales dei tratamiento ocupa- 
cional en pacientes quemados Son: 

• Aumentar al máximo la fmrción y disminuir la dis- 
capaddad. 

« Acelerar la vuelta al irabajo y a la vida social. 

• Mejorar el aspecto estético dei paciente. 

• Disminuir al máximo las disfundones psicológicas, 

• Educar e informar. 

A continuadón veremos en detaile Ias intervenciones 
que se utilizan con más freeuencía en la terapia ocupa- 
cional dei paciente quemado y ios marcos de referencia 
teóricos en los que se basan. Estas intervenciones son: 

• Frevención de las contracturas, s . 

• Rehabilitadón funcional. 

• Actividades curativas, incluyendo la valoración 
dei trabajo. 

• Apoyo y tratamientos psicológicos. 

• Educador. 

Prevención de las contracturas 

Las contracturas de las artkulaciones y de las partes 
blandas puedan ocurrir en cualquier momento tras 
las quemaduras. La mayoría de las unidades de que¬ 
mados de! Reino Unido han adoptado una política de 
intervención quirúrgica rápida de las quemaduras, lo 
que hace más improbabie que haya contracturas en 
los primeros dias. Conforme la piei va curando, los 
elementos presentes en el tejido deatrizado van ejer- 
cíendo una fuerza contraíra, io que restringe la capa- 
cidad de movimiento y de las articuladones. A su 
vez, esto da lugar a problemas funcionales. Las con¬ 
tracturas inidalmente afectan sóto a las partes blan¬ 
das, y pueden ebrregirse, pero, si no se tratan, pueden 
afectar al mecanismo de la arüculación y hacerse de 
carácter permanente. Hay factores que parecen con¬ 
tribuir a las contracturas: 

• Desarrollo rápido de Ias cicatrices una vez cura¬ 
da Ia lesión. 

• Negativa o falta de interés dd padente por realizar 
ejerridos que impliquen k movifidad completa de 
la extremidad, generalmente debido al dolor. 


• Monitorlzadón inadecuada después dei alta; las 
contracturas pueden desarrollarse muy rapida¬ 
mente en los tejidos de dcatrización inmadura. 

La prevención y tratamiento de las contracturas re- 
quiere el trabajo combinado dei fisioterapeuta y dei te¬ 
rapeuta ocupadonal. Este último puede adoptar tm 
enfoque biomecánico, utilizando ortesis fabricadas 
para el paciente o comerdales para mantener ia articu- 
larión en la posidón correcta. El uso de ortesis en to¬ 
das ias fases dei tratamiento de las quemaduras está 
bien documentado y tiene como fin prevenir posturas 
inadecuadas en la fase aguda, prevenir el desarrollo 
de contracturas en la fase de cuxadón y mantener la 
movilidad completa una vez que la contractura ha 
sido redudda (Bhattacharya y cols., 1991; Fowler, 
1987; Leman, 1992). Si ya se ha produddo ima contrac¬ 
tura, será necesario aplicar Ia ortesis de forma serial, 
para conseguir un alargamiento gradual de las fibras. 
Ciertas áreas dei cuerpo se afectan con más frecuenda: 

• Primer espado interdigital de la mano {v. fig. 13.2). 

• Parte anterior dei cueÚo (v. fig. 13.3). 

• Axila. 

• Codo (v, Eg. 13.4), 

• Articuladones interfalángicas deí quinto dedo. 

• Rodilla (v. fig. 13.5). 

• Planos de la cara (v. fig. 13.6 y 13.7). 

• Comisuras de Ia boca (v. fig. 13.8). 

Las ortesis pueden ser espedalmente molestas para al¬ 
gemas pacientes, que se quejarán de que les aprietan, 
les dan calor o no les dejan moverse con liberíad, espe- 
dalmeníe si las llevan sobre prendas apretadas. Por 
tanto, ei terapeuta ocupadonal debe ayudar al sujeto y 
animade a llevar las ortesis durante todo e! tiempo que 
se vea obligado a usarlos, que, en algunos casos, puede 
ser hasta 6 meses. Es necesaria la monitorización fre- 
cuente para comprobar que k ortesis está bien ajusta¬ 
da y que el estado de la piei es bueno. Esta comproba- 
ción indicará al terapeuta si es necesario o no ajustar e! 



Fig. i 3.2 Posidón óptima de !a muneca y de la mano para 
prevenir contracturas. 




Fig. 13.3 Posidón dei apoyo deí cuello. 




Fig. 13.S Orlesis para la rodilla en exlensión. Apoyo en la 
flexura. 
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Fig. 13.6 Máscara completa para la cara. A) Vista frontal, 
B) vista iateraí. 



Fig. 13.7 Ajustador para presión sobre ia nariz. 



Fig. 13.8 Férüla para corregir la tnicrostomía. 
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elemento. Normalmente, el paciente se pone la orbesis 
durante la noche o cuando está descansando. Durante 
el resto dei tiempo, se dan instrucdones y se anima al 
sujeto a mover y utilizar la parte afectada. 

Rehabilitación funcional 

La rehabilitación Funcional indiiye las actividades de 
la vida diaria, en el contexto de la rehabilitación dei 
paciente quemado. Puede incluir la valoradón para el 
uso de una silla de medas y las visitas dei terapeuta a 
casa. En la práctica, el terapeuta que tíene a su cargo 
un padente quemado en rehabiiitadón, puede pensar 
que estas actividades constituyen una parte relativa¬ 
mente pequena dei tratamiento dei caso, ya que la ma- 
yoría de los pacientes ingresados en la unidad de que- 
mados sufren quemaduras que no son muy graves 
como para impedir después que el sujeto pueda ati- 
darse a sí mismo. Sin embargo, tiay algunas circuns¬ 
tancias en las que es necesaria la íntervenrión dei tera¬ 
peuta ocupacionat en este âmbito: 

• Cuando las lesiones han sido ímportantesfes dedr, 
atando las quemaduras han afectado más dei 20% 
de la superfície corporal, espedalmente cuando 
han resultado afectadas las manos. 

• Cuando las quemaduras han dado lugar a ampu- 
tadones quinírgicas. 

• En el caso de personas muy mayores, especialmen¬ 
te si viven solas. 

8 Cuando el padente ya ienía problemas médicos 
antes de sufrir el acddente; por ejemplo, demenda 
o esclerosis múltipíe. 

8 Cuando en el mismo acddente, además de quema- 
■ duras, el paciente ha sufrido otro tipos de lesiones, 
por ejemplo fracturas. 

No hay ningún instrumento de valoradón esiandari- 
zado para valorar las quemaduras, y el terapeuta debe 
elegíi un procedímiento que responda a las necesida- 
des dei caso,concreto y se ajuste a la filosofia dei de¬ 
partamento para el que trabaja. El enfoque de estas 
intervenriones, cuyo objetivo es garantízar que el pa¬ 
ciente va a mantener su autonomia personal al ser 
dado de alta, es tanto rehabilitador como compensató¬ 
rio. No todos los padentes podrán mantener una inde¬ 
pendência personal completa, y algunos volverán a 
casa con un grado considerable de discapaddad. El en¬ 
foque debe, asi, centrarse en la persona, y el terapeuta 
debe ser sensible a las posibles dificultades que tendrá 
cada indivíduo . Un ejemplo de esto lo vemos cuando 


tratamos a un padente que ha sufrido quemaduras en 
la cara. Es posible que hasta entonces todavia no haya 
querido o no haya lenido la oportunidad de mirarse en 
el espejo. Cabe suponer que la primera vez que se mire 
va a resultar un momento difícil, y cl terapeuta debería 
procurar que esto no ocurra acddentalmente. Oiros 
puntos que deben íenerse en cuenta en Io que respecta 
a la rehabilitarión funcional son los siguientes: 

" Los padentes que han sufrido quemaduras en las 
piemas, normalmente pueden permanecer de pie 
sóio durante un período corto de tiempo. Es con¬ 
veniente evitar las evaluadones dei padente mien- 
tras cocina o friega los platos, por ejemplo, ya que 
esto le exige estar mucho tiempo de pie. Sin em¬ 
bargo, es aconsejable que anden. 

• Una valoradón de rutina mientras el padente rea¬ 
liza tateas en la cocina o en el cuarto de bano pue¬ 
de provocar f.ashbach y crisis de angustia. Hay 
que preguntar al paciente cómo se siente euando 
entra en un área paredda a aquella en la que tuvo 
lugar el acddente. 

8 La vuelta a casa puede ser traumática por las mis- 
mas razones. La casa puede ser el lugar donde se 
produjo el incêndio, y puede resultar una experien- 
cia demasiado traumática para el padente recordar 
el momento en e! que sufrió las quemaduras. 

8 Si el padente tiene una herida infectada, cualquier 
dispositivo o material de ayuda que se utilice debe 
estar sometido ai control de infecciones. Algunas 
infeedones requieren la atención por parte de ima 
enfermera y el control de Ias personas que se acer- 
can al padente. El terapeuta oatpadonal debe co- 
nocer este extremo y tenerlo en cuenta a la hora de 
realizar cualquier intervendón. Debe respetar, asi- 
mismo, la política de control de las infeedones que 
haya dictaminado el médico o la enfermera. 

» Dado que la mayoría de las unidades de quemados 
abarcan un área de población muy extensa, algunos 
padentes pueden ser trasladados a hospitales loca- 
les más cercanos a su domidlio durante ei período 
de rehabiiitadón. Por tanto, es muy importante que 
el terapeuta contacte con otros colegas para garanti- 
zar que se va a continuar la valoradón y él trata¬ 
miento una vez que el padente ha sido trasladado. 

Actividades curativas 

Conforme avanza el proceso de rehabilitación y el pa¬ 
ciente es dado de alta de la unidad de quemados, es¬ 
tará indicada la asisíenda a talleres de terapia ocupa- 
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|j donal para la realizadón de ejerdeios. Estos ejetddos 

pueden continuar luego de que el padente haya red- 
t ... bido el alta definitiva. Los niftos realizan los ejerdeios 
de rehabiiitadón a través dei juego normal, pero a ve- 
ces son reacios a utilizar la mano afectada por las que¬ 
maduras, aunque esto rara vez es im problema a lar¬ 
go plazo. Los ejerdeios de rehabilitación en adultos se 
utilizar, con los siguientes objetivos: 

• Promover la socializzdón y reintegradón en el 
medio dei padente: el taller de terapia ocupacional 
puede representar ima espede de «casa de acogida» a 
medio camino entie la seguridad absoluta de la uni¬ 
dad de quemados y el mundo exterior, lieno de incer- 
tidumbres. El padente podrá «ensayar» el relato dei 
acddente y evaluar asi ias reacciones de las otras per¬ 
sonas. Aunque no todos los padentes están dispues- 
tos a hablar dei acddente, y hay que tener en cuenta 
que el taller de terapia ocupacional puede ser la pri¬ 
mera oportunidad que el sujeto tenga de encontrarse 
con oltas personas distintas a la família y al personal 
de urgências, UCI o unidad de quemados. 

• Mejorar d fundomamiento biumccánico y ani¬ 
mar al padente a realizar patrones normales de movi- 
miento: debe hacerse hincapic en aspectos como la 
destreza manual, el coger objetos con la mano y man- 
tenerlos bien apretados, el movimiento de aigimas ar- 
ticuladones, la adopdón de posturas compensatórias, 
la fuerza global y la tolerância general a! ejeiddo. 

• Preparar al padente para que pueda reincorpo- 
ratse a! trabajo: esto puede hacerse reprodudenáo con 
la máxima fidelidad posible los movimientos y activi¬ 
dades que el paciente se veia obligado a realizar en su 
trabajo antes de sufrir el acddente. Si la reproducctón 
de estas tareas está más allá de las posibilidades dei ta- 
Uer de terapia oatpadonal dei hospital, Io mejor pue¬ 
de ser derivar al padente a un centro especializado en 
rehabiiitadón. 

Los ejerdeios de rehabilitación sebasan en e! enfoque 
tanto biomecáníco como fenomenológico. Puede que 
el padente esté preoaipado por tener que interactuar 
con otras personas, por la posibílidad de que ie hagan 
dano en las heridas aún no curadas dei todo, o por el 
| dolor. Por esta razón, el terapeuta ocupacional debe 

moderarse, por grande que sea su deseo de mejorar el 
{ funrionamiento físico dei padente, y debe siempre te¬ 

ner presente los miedos y preocupadones dei sujeto. 

| Se necesitan más trabajos de investigadón para ya- 

| lorar de forma concluyente la eficada de los ejerddos 

de rehabilitación en padentes quemados. La docu¬ 


menta dón y análists de las intervenciones en este cam¬ 
po y el uso de instrumentos de medida fiables para la 
valoradón de los resultados Servirán para reunir da- 
tos, los cuales, a su vez, ayudarán al terapeuta ocupa- 
cional a disefiar y realizar intervenriones más ef icaces. 

Tratamiento de las cicatrices 

El desarrollo de cicatrices gruesas (llamadas cicatrices 
hipertróficas) es uno de los problemas más frecuentes 
en la rehabiiitadón de los padentes quemados. Este 
tipo de cicatrices puede produdr desfíguradones y 
deformidades importantes, lo que dará lugar a ansie- 
dad. Dado que su tratamiento es a veces una de las ta¬ 
reas dei terapeuta ocupacional, describiremos con de- 
taile la naturaleza y las causas de estas cicatrices. 

AI principio, la piei curada en la que se han realiza¬ 
do injertos es plana y blanda a la paipación; sin em¬ 
bargo, sufre câmbios rápidamente durante las prime- 
ras semanas y meses. Normalmente, tienen peor 
aspecto a los 3-6 meses de haberse produddo la cura- 
ción. Durante ia fase activa de su desarrollo, el tejido 
de la cicatriz se denomina tejido inmaduro, y se carac¬ 
teriza por su color rojo o violáceo. Está elevado y es 
duro a la paipación, con tendenda a contraeree y a for¬ 
mar bandas muy apretadas. Los padentes suelen que- 
jarse de prurito muy intenso en Ia cicatriz. Durante los 
siguientes 6-18 meses, las dcatrices maduran y gra- 
dualmcnte se van volviendo más pálidas y blandas, 
aunque pueden seguir teniendo un aspecto relativa- 
mente abultado. Los factotes que influyen en la evolu- 
ción de una cicatriz son la edad (las quemaduras de 
los ninos y adolescentes suelen cicatrizar mejor que 
las de los de adultos), la raza, la herenda, la localiza- 
ción de la quemadura y el tipo de injério. La naturale¬ 
za de la cicatriz depende en gran medida dei tiempo 
que ha tardado en curar la herida y si se utflizaron o 
no injertos para el tratamiento dei padente. Normal- 
mente, cuanto más tiempo tarda en curar ia lesión, 
más probabilidad hay de que la cicatriz sea gruesa. 

No se conoce dei todo el mecanismo de formadón 
de una cicatriz, aunque ha sido objeto de una investi¬ 
gadón muy extensa. En una revisión de la literatura 
existente sobre este tema, Scott Ward (1991) describe 
el proceso de deatrizadón como «una reparadón ex- 
cesiva de la herida (...), caracterizado por un exceso 
de depósitos de colágeno». La respuesta inflamatória 
da lugar a un aumento de la vascularización de la he¬ 
rida y a la migradón de los fibroblastos, los cuales 
sintetizan una cantidad excesiva de colágeno, que se 
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deposita en el tejido de ia dcatriz en forma de paque¬ 
tes. Algunos fibroblastos Üenen propiedades contiác- 
tíles, y se conocen con e! nombre de miofibroblastcs. 

Aunque el tratamiento de ias dcatrices hipertróficas 
dejadas por las quemaduras es ntuchas vetes compe¬ 
tência dei terapeuta ocupadonai, a veces la responsabi- 
lidad dei tratamiento es asumida por el drujano, la en¬ 
fermem, el fisioterapeuta y el terapeuta ocupadonai. 
Al piantearse eí tratamiento de las cicatrices como una 
inlervenrión más en terapia ocupadonai, debe consí- 
derarse el efecto de Ias dcatrices sobre el sujeto de for¬ 
ma global, evitando remítirse a un enfoque biomecáni- 
co. La presencia de dcatrices, con independencia de si 
se encuentran o no en hn área no cubierta por la ropa, 
puede tener un efecto negativo sobre el fundonamien- 
to psicuiógico y sodal dei padente, por lo que el tiata- 
miento de éstas se adapta perfectamente a los conoci- 
mientos y habilidades' dei terapeuta ocupadonai. El 
enfoque, por tanto, no debe ser sólo biomecánico y 
compensatorio, sino también fetiomenológico. Es muy 
importante ganarse la eonfianza, compromiso y cola- 
boradón dei paciente. Ei terapeuta puede aconsejar, 
prescribir, informar, asesorar y ayudar, pero es ei pa¬ 
ciente el qúe debe deddir si iós resultados obtenidos 
con el tratamiento han merecido o no ia pena. 

Incluso un programa de tratamiento bien disenado 
y bien realizado por parte dei terapeuta y dei padente 
no podrá eliminar todas ias cicatrices. Aunque las dca- 
tricds residuales son muchas veces mínimas y es difícil 
ver dónde se realizo el injerto, a veces la piei dei área 
de la cicatriz queda abuitada, cor. una textura diferen¬ 
te a la de la piei circundante y con alteradones de la 
pigmentadón. La piei áe las personas de raza negra 
que han sufrido injertos suele quedar Hperpigrnenta- 
da. Los efecto&nsgaíüíos sobra la. textura -de 3a. picLpKs-...- 
Uuciu.u3^>ui los.mjerius con uuula íainbiéu puLi.ur.iü a 
veces, incluso cuando la dcatriz ha madurado. El tera¬ 
peuta, ai evaluar la eypludón de la dcatriz, debe sèr 
sensible a los sendmientós y preocupatíones que el pa¬ 
dente tiene con respecto a la estética, y propordonarle 
informadón realista sobre el resultado pvobable dei 
tratamiento y apoyo psicológico. 

Además de las ortesis que ya se han descrito, el 
terapeuta ocupadonai dispone de los siguientes tra- 
tamientos para mejorar ei aspecto de las cicatrices. 
hipertróficas: 

• Presoterapia. 

• Masajes con cremas emolientes. 

• Geles de siiicona, 

• Cinta adhesíva con óxido de zinc. 


Prosoterapia 

Desde príndpios, de los afieis setenta dei siglo pasado, 
cuando Larson (1971) y otros autores de Estados Uni¬ 
dos lievaron a cabo investigadónes que díeron como 
resultado la fabricadón y comercializacíón de vendajes 
de presión realizados a la medida dei padente, se sabe 
.que Ia presión produce un efecto positivo sobre el teji¬ 
do deatridal en maduradón. La presoterapia sigue 
siendo k prindpal modaüdad de tratamlento de las d- 
catriees produddas por quemaduras, a pesar dq.que- 
existe poca mvestígadón sobre sus mecanismos dê ac- 
ción. Se cree que la presión realinea los paquetes de co- 
lágeno y, quizás, controla la síntesis de coiágeno por¬ 
que produce hipoxia tisular local 0olmson, 1984). 

Las primeras directrices (Dietch y cols. 1983) re- 
comendaban utilizar presoterapia en cualquier heri- 
da que tardara más de 14 dias èn curar y en aquellas 
zonas en las que se hubiese realizado un implante 
con injertos. La presión ejercida por los vendajes 
teoricamente debe aproximarse a k de los capilares;. 
es detir, 25 mm Hg (Scott Word, 1991); sin embargo, 
un estúdio realizado por Giele y cols. en Australia 
demostro que, en la práctica, el vendaje de presión 
genera un aumento de la presión por debajo de la. 
piei de entre aproximadamente 9 y 50 mm Hg, de- 
pendiendo de k localizarión de la cicatriz.... 

Para ser eficaz, k presión debe ser continua y el 
vendaje que ejerce k presión debe retirarse sólo cuan¬ 
do el padente se bana o recibe un masaje. La presión 
sobre áreas côncavas, como las palmas de las manos y 
k clavícula, puede aumentanse utilizando almohadi- 
llas de espuma o material termoplástico o elastómeio. 
Se debe tener cuidado cuando se aplica presión sobre 
ima herida que ha terminado de curar hace poco. 
rttismps, yaqua çlprindpi&ei epitoEo de ia cicatriz es' 

. muy frágil y se puede romper ai poner d'qai£ar”él' 
vendaje de presión. En el Reino Unido se pueden con¬ 
seguir vendajes de ptesión hechos a medida por vá¬ 
rios fabricantes, y algunos servidos de terapia ocupa- 
cional fabrican sus propios vendajes. 

El lema de la presoterapia puede ser planteado 
por el terapeuta ocupadonai o la enfermera mien- 
tras ei padente está todavia en e! hospital. Si existe 
algún grupo de voluntários o de autoayuda, se les 
puedeiinvitar a que visiten ai paciente en k habita- 
ción dcKhpspital y le hablen de su ptopia experien- 
cia. Si el áriíá cubierta por los injertos es extensa, la 
yaloradóri ytenedidón dei vendaje de presión nor- 
•; malmente lleva"Varias semanas, ya que hay que es¬ 
perar a que vayan curando las diferentes áreas afec- 
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tadas. Si el área injertada es pequena, Se puede ha- 
cer la valoradón, medición y ajuste dei vendaje a la 
semana de haberse produddo la curación. 

Es muy importante realizar una valoradón conti¬ 
nua dei ajuste dei vendaje, de k evoludón de k dca¬ 
triz y de la comodidad dei paciente. Se debe llegar a 
un acuerdo desde el principio con et padente sobre 
k periodiddad de esta valoradón. Es posible que, si 
el paciente es un nino, sea necesário proceder a la 
valoradón en intervalos más cortos debido al creci- 
- miento, pero conviene ser flexibles con las dtas para 
valorar el tratamiento, ya que el paciente tiene que 
saber que puede recibir consejo y asistenda en cual¬ 
quier momento. Hay que hacer hincapié siempre en 
la bnportahcia de la cokboradón entre el paciente y 
el terapeuta, y en la fadlidad de acceder a ta iníor- 
mación siempre que se necesite. La informadón ver¬ 
bal debe complementarse con información escrita, la 
cual debe sèr cqmprobada con ei padente antes de 
entregársek para que pueda piantear sus dudas y 
pedir adaraciones sobre cualquier punto que no le 
haya quedado claro. 

En general, los padentes toieran bien los vendajes 
de presión, y parece que los nifios muy pequenos los 
ven como una parte más cie ia topa que se ponen. Mu- 
chos pacientes ínforman que pueden ver los benefícios 
al poco tiempo, y algunos dicen que el vendaje de pre- 
siónreduce elpruritD produddo por la dcatriz. La ma- 
yoría de ks quejas se observan en ias épocas de calor. 
En estas épocas, es conveniente aconsejar aí padente ei 
uso de un ventilador eléctrico y bahaise con frecuenda 
con agua fria, A veces, se ven padentes que no quíeren 
dejar el vendaje de presión una vez que k cicatriz ha 
madurado, por lo que el terapeuta deberã haceries ver 
que es necesario que-dcjonel vendaje. - ■ ■.. 

Masaje 

Las glândulas sebáceas que lubrican k piei normal 
son destruídas por las quemaduras de grosor medio y 
de grosor completo. Dado que los injertos cutâneos de 
esdsión no condenen glândulas sebáceas, ia piei de k 
cicatriz tiene tendencia a secarse y perder clastiddad, 
espedalmente durante los primeros meses, por lo que 
debe ser hidratada côh emolientes tópicos. No axisten 
sufidentes da tos de invés tigadón para poder conduir 
cuál es el dpo de crema más eficaz. En el Reino Unido, 
ks cremas a base de agua son las más prescritas, 
mientras que en otros países se prefiercn los prepara¬ 
dos a base de lanolina. Las cremas que contienen acei¬ 


te de cacao, aloe vera y vitamina E son las preferidas 
de algunos terapeutas ocupadonales. 

El masaje se utiliza junto con la presoterapia. Tan 
pronto como las lesiones han curado, ei terapeuta en- 
sena al padente cómo masajear la dcatriz, suave¬ 
mente primero y luego con más fuerza, conforme k 
piei se va fortaleciendo. Hay que aplicar Ia crema al 
menos 3 veces al día durante Ia fase de maduradón 
de Ia cicatriz. La epidermis puede produdr algunos < 
lípidos naturajjs, y a veces kpiei,dei injerto recupe- 
ra una Iubrificacíón suficiente, de fal modò, que, fi- 
nalmente,.el paciente ya no tiene que aplicarse la cre¬ 
ma (Poh-Ktzpatrick, 1992). 

Geles de siiicona 

Los preparados de siiicona, en.ktninas de gel y acei¬ 
tes, son sustandas quimicamente inertes, que han de¬ 
mostrado su eriçada en ei tratamiento de las dcatrices.- 
; hipertróficas, Los médicos australiannsjueron loè pri- 
meros en describir eí uso de geles de siiicona en 1982 ■. 
como adyuvante de la presoterapia, y luega k inves- 
tigadón (Ahn y cols., 1991; Quinn, 1987) demostró 
que se produce iui ablandamiento y un aumento de k 
elastiddad dei tejido de k cicatriz. Los mecanismos 
de acción de estos geles son todavia tema de investi- 
gadún, pero se cree que el efecto benefidoso se debe a 
la hidratadón, y no a la presión. 

En k práctica, ios geles de siiicona representan 
un método sendllo y rektivamente barato de tratar • 
ks cicatrices produddas por las quemaduras. Esta 
forma de tratamiento puede utilizarse como ima al¬ 
ternativa a ia presoterapia ò como adyuvante de 
esta forma de tratamiento. Asimismo, pueden utiii- 
^oíoc £,cíi ,. iLML..ai jao .eits utilizadas con cr riu de 
estirar las contracturas de ta piei. 

Cinta adhesiva con óxido de zinc 

La cinta adhesiva con óxido de zinc, aplicada direc- 
tamente sobre Ia cicatriz una vez que ha curado la 
herida, ha demostrado ser una forma eficaz de dis- . 
minuir el prurito y reducir eí tamafio de las dcatri¬ 
ces hipertróficas, si bien no éxisten todavia muchos 
datos de investigación que avalen su eficacia (So- 
derberg y cols., 1982). En Ia práctica clínica, algunos 
pacientes Ínforman de ia eficada de este tratamien¬ 
to, y para el terapeuta representa una aitemaciva 
barata a los geles de siiicona para el tratamiento de 
las cicatrices pequenas. 
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Es obligadón dei terapeuta ocupacíona! evaluar las 
necesidades de cada paciente y decidir cuál es la mo- 
dalidad de tratamiento que mejor se adapta a cada 
caso. Se pueden elegir varias modalidades para utili¬ 
zarias ai mismo tiempo o se puede cambiar de moda- 
lidad conforme la cicatriz va madurando. Dado que 
no existen datos sufidentes para concluir sobre la su- 
perioridad de un tratamiento, lo conveniente es expli¬ 
car al paciente los pros y los contras de cada modali- 
dad, de tal forma que éste pueda participar junto al 
terapeuta ccupadonal al la toma de dedsiones. 

Apoyo y íratamiento psicológicos 

Ei grado en el cual el terapeuta ocupacionaí se impli¬ 
cará en los aspectos psicológicos dei tratamiento de¬ 
penderá de sus conodmientos y cxperienria, la r.atu- 
raleza de! problema y la función que tengan los otros 
miembros dei equipo que atiende al paciente. Hage- 
dom (1995) sostiene que el consejo forma! es un pi-a ¬ 
ceso que requiere conodmientos y habilidades espe- 
ciales, por lo que el terapeuta ocupadonal no debería 
intentado si no dispone de una titulación especifica 
para ello. Sin embargo, todos los terapeutas poseen 
las habilidades y conocimientos suficientes para pro¬ 
ceder al consejo informal, ya que son estas habilida¬ 
des las que utilizan todos los dias en el trato con sus 
pacientes. Una sesión dirigida a mejorar !a tolerância 
al trabajo, por ejemplo, puede propordonar un con¬ 
texto apropiado en el cual e! padente se sentirá muy ' 
cómodo para hablnr de los problemas dei sueno o de 
relación con otras personas. El terapeuta debe estar 
alerta para detectar los problemas psicológicos que 
indican que ei padente necesita atención espetializa- 
da En ciialquier fase dei nvorpço de «nrarinn v reha- 
bilitadór. pueden aparecer problemas psicológicos y, 
a veces, se detectan mucho tiempo después de que Ias 
lesiones hayan curado. Se sabe que algunos sintomas, 
tales como los flashbílds y los ataques de angustia 
pueden aparecer hasta 2 anos después dei accidente 
que dio lugar a las quemaduras. 

Dado que los terapeutas ocupadonales trabajan 
prindpalmente con cuestiones «físicas», puede que el 
terapeuta no se sienta muy seguro como para abordar 
temas psicológicos, por lo que es importante recono- 
cersus propias limitariones. Sin embargo, todos los te¬ 
rapeutas ocupadonales deben conocer y entender las 
complicadones psicológicas que pueden aparecer en 
los padentes quemados, y estar preparados para escu- 
char, propordonar apoyo emocional y derivar al pro- 



Johri es un hrnibre de 54 afies, casado. Sufrió quemaduras da 
grosor completo en un 32% de su cuerpo, debido a una expiosión 
de gas. En et momento dei accidente,’ trabajaba en una 

- empresa de hcstelena de la que era prcpieiariu * 

,'. . Là terapia. ocupacíona! se centro al principio en esiabiecer la 
ralaciõn terapêutica con Jchr y su mujer. Los objetivos eran 
, restablecer la niovilidad y la indepentíencie personal. Cuando las - 
heridas curaron;;saamplíaron tos objetivos, y se ínctuyó e! . 
tratamiento de las cicatricas y ia preveneien de ias contracturas, - 

- ■ Durante una vaioración que se reailzó en ia codna de sj casa, 
se observo Queel paciente proseníaba un nivei elevado de v: ? ’ 
ansiedad. Aunque éí acddenia no había tenido lugar en ía cccina, 
[os aparatos de gas fe rscoftiaban la tragédia que íiabía sufrida. 

Se le derivo a psiccterapía conductual-ccgnitiva. Como 

' consecuencia, se tiizo un diagnóstico de síndrome por estrés 
postraumáticc. De acuerdo con d psicoterapeuta. et terapeuta 
, ccupacionai utilizo técnicas tío exposidón gradual para 
desensitiliaar aí padente de ra ansiecad provocada per èi 
entorno. Los activadores de ics ataques de ansiedad -ban srendo 
-cadá vez mósry ahora ei paciente reaccionaba-con ansíedád ■ .1 
ante aalquier aparate aíécirico y coando veia ííamas. Después 
de varias semanas de psicoíerapia intensiva, se consiguió que- 
John pudiera hacersé un té en la cocina eléctrica. Sin embargo, 
renuncio a seguir con ta terapia de exposidón gradual por 
considerada demasiado gstresante. 

Continuo asistiendo al talier do terapia ocupacionaí, en el cual 
reaJi 2 aba actividades dirigidas a mejorar el tuncronamiento de la 
' rrianó y a ia reihlegradón social; Aunque iás cicatríces eran muy; ; 
j visibles,restb no fesuiió ser un problema para ei paciente y no /. 
[tenía-lnconveniente en safra ia cailcl ' ú v’ : ux-'\r i. 
; - Después de mrichcs méses da tratamiento, el terapéjta pudo : 
cqmprobar qüe John no esiaba dispuestó a volver a su anterior ' 
cçupációri èn unaempresade hosieíerfa.Se habiócón sipacléhtè 
sobrepiié ozones labòraíesfénía. y se lépüso eri contacto edn--- 
e! Servido deértlpleòpatapersonasdiscapacitádas, CuamSoal- 
tratamiento sé áòerçaba a sü to, el paciente sé habialnscríto Sn' - 
'un curso de informática, y tanto él como su mujer estaban 
cariiclpando èn un cursitlcde tnoriitorés que órg&nizabaet grupo 
: iocai-dè autoayúBa paripsrsonas quemadasl : ■ 


fesional adecuado cuando el- paciente necesite ayitda 
especializada. Las personas cqmdçatfiçes..visjbles 
pueden tener difícultades para aparecer en público. 
Puede que se sientan aceptados por su familia y por el 
equipo de profesiraiales que los atienden, pero la pers¬ 
pectiva de reincorporarse al trabajo, o «implemente de 
hacer la compra c participar en alguna actividad so¬ 
cial fufeía de casa, puede ser una fuente importante de 
ansiedad. La relajadón, el role play y la terapia asertiva 
sor, modalidades que pueden u tilizarse en estos casos. 

Algunas alteradores específicas y potendabnen- 
te muy discapadtantes, tales como el trastomo por 
estrés pôs traumático (TEPT) requieren tratamiento 
por un práfesional experto (v. cuadro 13.3). Clarke 
'■ (1999) desenhe' el «uso de sí mismo» y ei consejero 
: pira el tr-atamfento dei TEPT y defiende !a necesi- 
dad. de colaborar con otros profesionales para tratar 
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esta complicadón. Regei (1997) describe el uso de la 
terapia cognitiva-conductual, ima modalidad que 
se adapta bien al trabajo en colaboración entre el te¬ 
rapeuta ocupacionaí y el psicoterapeuta de orienta¬ 
dor conduetista. 

En general, el terapeuta debe marcarse como obje¬ 
tivo mantener una buena relación con el paciente y Ia 
familia, ser sincero y franco sobre el tratamiento y sus 
limitaciones y comportarse siempre de forma empáti¬ 
ca, mostrando que el paciente y su bienestar soh lo 
ptindpal para él. Tener en euenta los efectos psicoló¬ 
gicos negativos de las quemaduras son responsabili- 
dad de todo el equipo de profesionales que atiende al 
paciente, y ima buena comunicadón entre los miem¬ 
bros dei equipo será benefidosa para el sujetó. 

Educación 

Antes dei alta de! hospital, el paciente estará en con¬ 
tacto con toda una serie deprofesionales a los cuales 
puede pedir infoimadón y consejo. incluso después 
dei alta, es necesario que el sujeto vaya con frecuen- 
cia a consultas externas para las curas y ias sesiones 
de fisioterapia y terapia ocupadonal, Sin embargo, 
con el paso dei tiempo el paciente va contactando 
cada vez con menos frecuenda con los profesionales 
que lo atienden, pero la necesidad de recíbir ínfor- 
madón continua. «^Puedo ir a la piscina?», «^Me 
puede dar el sol?», «iCuándo puedo volver a condu- 
dr?». Estas son algunas de las preguntas que con 
más frecuenda hacen los padentes. Para responder 
a estas preguntas, el terapeuta ocupadonal puede 
hacer de puente entee el sujeto y los otros miembros 
de! equipo, especialmente cuando se está siguiendo 
un tfafamienfõ^pãfa^iãs cicafÍTces“. 

Dejar sufidente tiempo en cada sesión de trata¬ 
miento para que se produzea un intercâmbio de infor- 
madón entre d terapeuta y el padente y proporcionar 
a éste material informativo escrito de buena calidad y 
facilmente comprensible son dos regias importantes si 
se quiere satisfacer la demanda de iníormación. 

MED1C1ÓN DE LOS RESULTADOS 

La medirión de los resultados para valorar la efica- 
da de la intervendón es un tema importante en to¬ 
das las ciendas de la salud. Existen muchas formas 
de medir los resultados obtenidos y, en el caso de 
los pacientes quemados, igual que en otras muchas 
áreas, éste es un campo en continuo desarrollo. 


Staley y cols. (1996), que trabajan en Estados 
Unidos, sostienen que, dado que la mejora de Ia ca- 
pacidad fundonal es un objetivo importante de Ia 
rehahilitación, los niveles de rendimiento pueden 
ser un buen indicador de los resultados obtenidos. 
Identificando variables funcionales apropíadas, se 
puede mejorar el proceso de rehabilitación, y el te¬ 
rapeuta puede saber si su intervendón está siendo o 
no eficaz. En el Reino Unido, ha habido alguna in- 
vestigaríón por parte de terapeutas ocupadonales 
en el contexto de objetivos centrados en el padente 
como método para medir lós resultados obtenidos 
(Cook, 1995). Los objetivos, que no son específicos 
de nínguna enfermedad ni traumatismo, deben ser 
individualizados, específicos para cada momento 
dei proceso de intervendón y mensurabies. 

En el contexto dei tratamiento de las dcateices, el 
Bum Scar Index (índice de dicatrices en pacientes 
quemados), también conocido como la Escala de d- 
catricas de Vancouver (Sullivan y cols., 1990), utiliza 
i parâmetros para registrar el cambio produddo en 
el aspecto de la cicatriz: pigmentarión, vasculariza- 
ción, maleabilidad y elevadón. Este índice ha sido 
adaptado por otros autores (Earyza y Baryza, 1995) 
para tener un instrumento sencülo y práctico que 
pueda ser utilizada en investigadón clínica y en ía 
medirión de los resultados de ia intervendón. 



CONCLUSIÓN 


Los efectos negativos de las quemaduras para la 
persona que las sufre pueden ser traumáticos y per¬ 
sistir durante mucho tiempo. tnciúsó lás quemadü; 
ras pequenas pueden provocar niveles importantes, 
de estrés y disfunción. Ei objetivo dei terapeuta 
ocupadonal es trabajar en estrecha colaboración 
con el padente, la familia y el equipe interdisdpli- 
nario para restaurar las funciones perdidas cuando 
sea posible y reducir al máximo los efectos negati¬ 
vos de naturaleza física, psicológica y social de las 
lesiones. Las quemaduras son un campo de la tera¬ 
pia ocupacionaí no sólo especialmente complicado 
sino también muy gxaüficante por los resultados 
que el terapeuta puede conseguir. Proporcionan la 
oportunidad poco írecuente de trabajar con pacien¬ 
tes de todas las edades, a veces durante meses y 
anos, utilizando una serie muy amplia de enfoques, 
marcos teóricos de referencia e intervenciones. 
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Amputacíones de las 
extremidades superiores y 
anomalias congénitas de 
las extremidades en nirios 

Vivknne Ibbotson 


INTRODUCCIÓN 

«La mano desempena un papel único y muy importan¬ 
te en la vida de ima peisona; sirve paia agarrai, (iene 
funciones propioceptivas y comunicativas» (Lake, 
1997). La perdida imprevista de ima o dos manos debi- 
do a un accidente, eníermedad vascular o câncer pro¬ 
voca una dtsminurión dei uivei fimdonal y una perdi¬ 
da de Ja capacidad automática para reaUzar Ias tareas 
de la vida díaria. El cuerpo es perdbido de repente 
como algo incompleto. Los gestos demosttatívos de en¬ 
fado, fmstradón, cariiio y consuelo sou másdifídies de. 
realizar y, d urante el período de transidón, hay con fre- 
cuentía un nivel elevado de dependenda para realizai 
las tareas más simples. El efecto que la pérdída de una 
exbremidad o de una parte de k extremidad tiene sobre 
las perspectivas de futuro de la família cuando la per- 
sona afectada era el sustento económico de ésta es un 
motivo de preocupadón, ya que los problemas econó¬ 
micos inevitablemente pasatán a un primer plano. A 
veces, será necesario tener ai cuenta las diferencias cui- 
turales con respecto a las creendas y actitudes.ya que 
pueden influir sobre el proceso de rehabilitaaân. 

AMPUTACIÓN TRAUMÁTICA 

Las lesiones traumáticas afectarán a las partes blandas y 
al hueso. La presaipdón de una prótesis puede retra- 
sarse debido a edema, ínjertos de piei o capaddad de 
movimienío restringida en ks articuladones residuales. 

El aprendizaje de nuevas habilidades debe comen- 
zar inmediatamente para mantener la fuerza y la capa- 
cidad de movimiento, tanto en k extremidad afectada 
como en las residuales. La educadón sobre medidas 
preventivas es importante para proteger k extremidad 
superior, que deberá realizai - en el futuro todas las ta¬ 
reas motoras finas y de manipuladón. Los problemas 
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planteados por e! uso excesivo deí miembro sano afec- 
farán profundamente a la capaddad funcional, 

Si ia amputadón se ha pmduddo en ei lado domi¬ 
nante, la intervendón dei terapeuta ocupationa! debe 
ser instrumental para contribuir a un cambio en la late- 
ralidad. El efecto psicológico dei traumatismo puede 
muchas veces ser más discapacitante que ei efecto físi¬ 
co. Algunos padentes presentan problemas con el sue- 
no, debido a los constantes flashbacks, moléstias y do- 
lor, o debido al estado de estrés y ansiedad continua, 

AMPUTACIÓN QUIRÚRG1CA 

La amputadón quirürgica realizada debido a un cân¬ 
cer o ima enfermedad vascular se considera un pro- 
cedimiento para salvar la vida dei paciente, y el trata- 
miento de la enfermedad riene, prioridad sobre la 
rehabilitación protésica. El paciente necesitará ayuda 
durante el tratamiento qiúmioterapéutico o radiote- 
rápico, si se han prescrito. La intervendón dei tera¬ 
peuta ocupacional será útil para facilitar los compor- 
tamientos adaptativos a la nueva situación en la que 
se encontrará el sujeto después de la operadón. 

El cambio representará un punto de inflexión 
muy importante en la vida dei paciente, que pondrá 
en cuestión su sentido de identidad y el rol que venía 
desempenando en la sodedad. La confianza en sí 
mismo y la autoestima se verán afectados, y aparece- 
rán sentimientos de nulidad e incompetenda. Para 
hacer frente al futuro, el padente necesitará cambiar 
y adaptarse a la nueva situación. 

La confianza en sí mismo que ei sujeto presentaba 
hasta entonces es ahora puesta en peligro por los câm¬ 
bios produddos en el rol que venía desempenando en 
casa y en el tiabajo. Tal vez ya no pueda participar en 
Ias actividades de odo. Como afirma Cracknell (1996), 
los seres humanos se encuentian seguros en Ias cosas 
que conocen, y es difídl cambiar de forma de vida. Sin 
embargo, a veces la situación puede benefidsr al suje¬ 
to, ya que le obliga a plantearse la adquisición de nue- 
vas habilidades en las cuales no había pensando antes 
y a desarrollarnuevos íntereses. El cambio en la forma 
de vida puede abrirle perspectivas que antes nunca se 
había defenido a considerar. 

Debe tenerse presente síempre que eualquier 
persona cercana al sujeto que ha sufrido la amputa¬ 
dón se ve, de una forma u otra, afeetada por ésta y, 
por tanto, debe ser incluída en la intervendón. Debe 
adoptarse un punto de vista realista, ofredendo en 
todo momento apoyo y asesoramiento a todos los 
miembros de la família, si fuera necesario. 


SENSACIÓN DE MIEMBRO FANTASMA 

La mayoría de las personas que sufren una amputa¬ 
dón de las extremidades superiores experimentarán, 
en mayor o menor grado, ia sensadón de miembro 
fantasma. Algunos padentes sienten dolor bien en la 
parte residual dei brazo o bien en !a parte amputada 
(miembro fantasma). La duración, intensidad y forma 
varían eonsiderablemente de un paciente a otro, y en 
la actualidad no disponemos de un marco teórico a 
partir dei cual pueda explicaise este fenómeno. 

Las sensaciones oscilan desde pinchazos y calam- 
bres hasta la sensadón de que el miembro amputado 
está todavia aluí. A veces, especialmente mando la am- 
putatíón ha sido traumática, el padente siente que la 
mano está en la misma posición que tenía justo en el 
momento deprodudrse el acrideníe. Estas sensaciones 
normalmente son de una intensidad tolerable y pue- 
den ser aceptadas por el pacieiite, pero a veces es nece¬ 
sario derivar a! sujeto a la unidad dei dolor para reali¬ 
zar una evahiadón que permita tratar los sintomas. 

Por suerte, actualmente se presta más atención a las 
sensanones y al dolor procedentes dei miembro fantas¬ 
ma, y se está investigando este fenómeno en muchos 
centros de investigadón de EE.UU. 

ANOMALIAS CONGÉNITAS 
DE LAS EXTREMIDADES 

Como senala Marquardt (19S3), el nadmiento de un 
nino con una anomalia de las extremidades produce 
una intensa conmodón en la madre, muchas veces 
acompanada de desesperación y sentimientos de cui- 
pabilídad. La reacdón inicial cuando el nino nace 
puede ser de incredulidad, resentimiento y rechazo. 

Etiologia 

West y cois. (1995) senalan que las anomalias congé¬ 
nitas de las extremidades son tum discapacidad con 
baja incidência que suele requerír los servidos de vá¬ 
rios profesionaíes, La etiologia en la mayoría de los 
casos es desconocida, y la Lncidenda casi síempre es 
esporádica. Se han realizado extensas investigacio- 
nes, y un informe de Brown (1996), realizado por 
encargo dei Ministério de Salud dei Remo Unido, 
conduye que debe realizarse más investigadón sis¬ 
temática para identificar los factores asneiados con 
las anomalias congénitas de las extremidades. 

Los avances realizados en el campo de la ecogra- 
fía permiten ahora la detección precoz de las ano- 
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malías de las extremidades en el feto. En caso de de- 
tectarse una de estas anomalias, es muy importante 
que los profesionaíes sanitários muestren una acti- 
tud de comprensíón y apoyo, y deriven a la gestan¬ 
te a aquellos servidos en los cuales pueda recibix 
consejo y atendón adecuada. Esto puede tener una 
influencia importante sobre Sos sentimientos de la 
madre a lo largo dei resto dei embarazo. 

Desarrollo 

En el momento de detectarse una anomalia congèrita 
de las extremidades mediante ecografía, el feto no 
presenta ningún problema, pero los padres pueden 
prever ya las dificultades a las que tendrán que hacer 
frente a partir de ese momento, y r.ecesitarãn apovD e 
informadón. Se conoce el caso de una mujer embara- 
zada que cuando supo que su hija nacería sin una 
mano preguntaba dónde le iban a poner el anillo de 
boda. Se debe ofrecer a los padres toda ia infotmación 
y asesoramiento paia que el embarazo pueda Uegar a 
término a pesar de la terrible noticia que han redbido 
y preparados para que, a pesar de todo, el momento 
dei nadmiento sea un acontedmiento feliz. Esta aten¬ 
ción a los padres desde el momento dei diagnóstico 
prenatal tiene una influencia positiva sobre el nino 
desde el mismo momento de su nadmiento. Confor¬ 
me va credendo, su desarrollo físico, psicológico y so¬ 
cial se verá afectado positiva o negativamente por el 
grado de aceptadón que los padres muestren haria él. 
La falta de un miembro puede a traer Ia atención de la 
gente, sobre todo si el nino lleva una manga de la ca¬ 
misa vatía, cuyo movímiento de oscilatíón será muy 
ostensibie. Puede que la familia no tenga ningún pro¬ 
blema dentro dei âmbito social en el que se desen- 
vuelven, pero la atención que les prestar, los extranos 
puede ser una fuente de ansiedad y estrés. 

Durante los primeros meses de vida, se observa¬ 
rá en el nino una evidente falta de simetria, lo que 
afectará a las funciones de coger objetos y jugar con 
ellos en la línea media dei cuerpo. El equilibrio pos- 
tural cuando el nino está sentado o gatea también 
puede verse afectado. Esta falta de equilibrio será 
más pronunciada cuanto mas grave sea la anomalia 
de las extremidades. Si el .nifio tiene problemas de 
equilibrio cuando está aprendiendo a andar (lo cual 
no suele ser habitual cuando la anomalia es ieve), 
será necesario tomar más precauciones de lo normal 
con los escalones y escaleras. 

Cirando el nino vaya a la guardería y luego co- 
mience la etapa de editcación primaria, pueden apa¬ 


recer algunas dificultades, ya que cada vez se ie exi¬ 
ge realizar más actividades que requieren el uso de 
las dos manos. Recortar, por ejemplo, es una activi- 
dad que puede realizarse sin e! uso de una prótesis, 
pero ei resultado es muchas veces la adopción de 
ima postura inadecuada y el dano a la ropa. 

Desde el punto de vista psicológico, los ninos 
con anomalias congénitas de las extremidades casi 
nunca sufren más que los ninos nortnales de su mis¬ 
ma edad. A veces, los deniás ninos pueden reírse de 
él y gastarle alguna broma. Estas situadones deben 
tratarse con calma, y casi nunca progresan a actos 
de crueídad. 

Durante la adolescência, el chico Se hace más cons- 
dente de su cuerpo y, por tanto, de su anomalia. En 
esta edad, suelen empezar a pensar en el futuro y so¬ 
bre lo que van a hacer arando termínen los estúdios. 
Obviamaite, las posibilidades laboroks serán limita¬ 
das, pero, si la familia y el chico tienen unas expectati¬ 
vas realistas, se puede conseguir un trabajo gratifi- 
cante. Generalmeníe, el uso de una prótesis mejoratá 
las perspectivas laborales; sin embargo, cada tipo de 
trabajo tiene sus propias características, por Io que de 
berá realizarse siempre ima evaluadón específica 
para asesorar al chico y a sus padres. 

Al iguai que ocurre en el caso delas amputaciones, 
los padres y los profesores deben ser informados so¬ 
bre técnicas de adaptadón, posturas y protección dei 
brazo residual. En aquellos casos en los arales parece 
que el miembro faltante está en el lado dominante, se 
debe realizar una evaluadón de la escritura y otras 
actividades en las que esté implicada la psicomotriri- 
dad fina para poder soludonar problemas desde las 
primeras fases dei proceso de rehabilitación. 

. 

Anomalias múltiples de las extremidades 

Como es lógico, las anomalias múltiples de las extre¬ 
midades tendrán un efecto más negativo sobre ei nino 
y ia familia. Se deben valorar euidadosamente las ven- 
tajas y desventajas dei uso de prótesis, en compara- 
dón con el aprendizaje de técnicas compensatonas. 

La falta de más de un miembro afectará grave¬ 
mente los mecanismos de regulación de la temperatu¬ 
ra corporal. Las prótesis, si bien pueden mejorar ia 
movilídad y ia función de las extremidades, praba- 
blementc serán tan pesadas e incómodas que pueden 
interferir en la ya limitada independenda dei nino. 
Las prótesis para las extremidades superiores e infe¬ 
riores inevitablemente afectarán las partes residuales 
de! cuerpo, lo que redudrá la disponibilidad de áreas 
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C[ue son vitales para que se produzca una reguladón 
adecuada de Ia temperatura corporal. Debe tenerse 
en cuenta la cantidad de energia que èl nino puede 
necesitar para utilizar correctamente una prótesis y, a 
veces, es mejor recomendar- el uso de ima silla de me¬ 
das, que puede proporcionar ima movilidad más rá¬ 
pida y con menor gasto de energia. 



EL EQUíPO DE 1NTERVENC1ÓN 


AMPUTACIÓN ADQUIRIDA 

En el- momento de~ia hospitalizadòn, el médico res- 
ponsable dei paciente buscará la colaboracíán dei 
equipo de enfermem, personal de la unidad dei do- 
lor y médico especialista en rehabilitadón. Es muy 
importante mantehér al padente sin doior o con dolor 
mínimo durante el preoperatorio (Barnes y.Ward, 
200Q), ya que se ha demostrado que esto está relacio¬ 
nado con el dolor que el padente experimentará en el 
postoperatorio. Uh informe elaborado por un grupo 
de trabajo de la Amputee Medicai RehabiüiatioríSo- 
dety (Sodedad médica de rehabilitadón de amputa¬ 
dos) dei Reino Unido (1992) recomienda la participa- 



Fsg, 14.1 Miveíes de amputación en la extremidad superior. 


ción activa dei especialista en rehabilitadón desde 
el momento mismo en ei que el padente ingresa en ei 
hospital para ser operado, con el fin de ases orar aí ci- 
rujano sobre.cuál ha de ser el nivel óptimo de ampu- 
tadón que permita después un tratamiento protésico 
adecuado.,Esto también es aplicable a los padentes 
que van a subir una amputadón electiva (v. %. 14.1). 

Durante el preoperatorio, es importante propordo- 
nar al padente toda la informadón posibíe sobre el pfo- 
ceso de.re.habilitadon que se va a realizar deSDués.ds-la 

:>•-.«j,-r.ry rj t . . c*- .1 . . 
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vilidad), Disablement Services Centre (Centro de ser¬ 
vidos para discapadtados), visiten al padente en la 
planta dei hospital y le aconsejen sobre la realizadón 
de las primeras actividades fnndonales y el cuida¬ 
do de las dcatriees de la herida quirúigica: Si se consi¬ 
gne que el padente tenga êxito en el cuidado de sí mis- 
tno desde el primer momento, su motivarión para 
colaborai- en el proceso de rehabilitadón será mayor. 

Una vez que el sujeto ha sido dado de alta, es referi- 
do al Centre dc.nróíésis e-v*?. probUm t de Ias sxírc r li- 
dadcbuc su loGilidêid. En ei Rcuiu umuu, exisieu ác- 


iizaron uná revisión de ia literatura publicada sobre el 
grado de recuerdo dela informadón dada a padentes 
hospitalizados, y eonduyeron que a las 24 horas la can¬ 
tidad de informadón retenida era muy pequena. ‘ 
Durante el postoperatorio, el fisioterapeuta etnpe- 
zará a ayudar al padente a ejenritar las extremidades 
superiores para reducir el edema y mantener ia máxi¬ 
ma movilidad de todas las articukdones. En esta fase, 
es conveniente que la enfermera y ei terapeuta ocupa- 1 
donal deí Limb Fitting Centre (Centro de adaptadón 
de prótesis para las extremidades) im organismo que, 
dependiendo de ia ciudad, provinda o región, puede 
recibír otros nombres, p. ej v Artificial Limb and Ap- 
pllance Centre (Centro de extremidades arrifidales y 
aparatos ortopédicos), Mobüity Centre (Centm deriio- 


tualmente unos 40 centros de este tipo, pero no todos 
disponen de servidos y persona! especializados en 
prótesis para las extremidades superiores. El equipo de 
profesicmales que atenderá ai paciente en estos centros 
está formado por un médico espetialista en rehabilita¬ 
dón, tiri experto en ortopedia, una enfermera, un tera¬ 
peuta ocupadonal y, si está indicado, un fisioterapeuta. 
Se aconseja al padente sobre los pros y los contras dei 
uso de una prótesis. Con independenca de que el pa¬ 
dente dedcU o no llevar una prótesis, dispondrá de los 
servidos de la enfermera y dei terapeuta ocupadonal, 

• ya que se trata de lograr la máxima independenda dei 
sujeto en las actividades de la vida diaria. 

Las personas que han de colaborar con este equi¬ 
po''de profeaioriales son los familiares, amigos,-el 
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empresário o jefe laborai y el psicólogo clínico. A 
veces, puede ser conveniente contactar con un espe¬ 
cialista en cuestiones de empieo para personas con 
díscapaddad cuando el paciente no pueda volver al 
trabajo que realizaba antes de la amputadón. 

Es conveniente la ímplicarion de grupos de v*o- 
luntarios y de organizaçiones no gubernamentales. 
Una persona que ya ha pasado por la misina exne- 
riencia está en una situación óptima. para hablar con 
el padente. Las demás personas solo pueden imagi- 
narse lo que el amputado siente, pero ellos mismos 
no lo han sentido (v. fig. 14.2). • 


do que pasax por la misma experiencia. Si es necesario, 
puede derivarse a los padres a un psicólogo clínico. 

Después dei nadmiento, el equipo se reunirá bajo 
la direedón dei especialista en ortopedia. Este profe- 
sional será el responsabie pe todo lo referente a las 
prótesis. Es necesario establecer una buena reladón 
con los padres desde el primer momento, ya que van 
a tener que acudir al centro durante muchos anos. La 
reladón con el especialista;^ salud familiar encarga- 
do de visitar a la família.eh;el domicilio, personai.de 
Ia guardería y de otros centros de atendón a nifios en 
edad preescolai', y personal dei colégio de eduçadón 
primaria garantizará que todas las personas implica¬ 
das eri Ia atendón y eduçadón dei niAo actüen de for¬ 
ma coordinada y con objetivos comunes (v. fig. 14.2). 


ANOMALIAS CONGÉNITAS 
DE LAS EXTREMIDADES 


En es te caso, el equipo de intervención difiere ligera- 
mente dei encargado de atender al paciente que ha su-. 
frido una amputación adquirida. Si se ha realizado el 
diagnóstico prenatal de la anomalia, los padres deben 
recibír el máximo apoyo desde el prindpio por parte V 
dei personal sanitario dei hospital matemoinfantil, in- 
cluyendo ia referenda al Centro de prótesis para pro¬ 
blemas de las extremidades. Es conveniente que des¬ 
de el mismo momento deí diagnóstico prenatal, los 
padres, el médico especialista en rehabilitadón y el te¬ 
rapeuta ocupadonal se reúnan para anaüzar las imp.Ii- 
caciones dei diagnóstico y la atendón que ei nino nece- 
sitará cuando nazea. Es. aconsejable poner a ios padres 
en contacto con organizaçiones no gubernamentales y 
grupos de apoyo, así como con famílias que hayan teni- 



FUNDAMENTOS TEÓRÍCOS 
DE LA INTERVENCIÓN 


El papei que debe desempenar ei terapeuta ocuuacio- 
nal viene definido en el documento de normas y di- 
rectrices denominado «Ocaspatronal Therapy in the 
Rehabiiitation of Upper Limb Amputees and Limb 
Deficient Chiídren», (Terapia ocupadonal en la reha¬ 
bilitadón de personas con amputadón de las extremi¬ 
dades superiores y nifios con anomalias congénitas 
de las extremidades euperiores) elaborado por el 
Grupo de prótesis y sillas de medas dei Colégio de 
terapeutas ocupacionales deí Reino Unido (1995). , 
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Fig. 14.2 Equipo de intervención. 
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Camo ocurre en cualquier otro caso, el objetivo. 
último dei terapeuta ocupadonal es lograr el nível 
máximo posible de rehabilitadón dei sujeto para 
conseguir así el máximo grado de independencia 
personal. Para ello, es necesario adoptar vários enfo¬ 
ques que, inevitablemente se solaparán. 

Con respecto a los aspectos físicos de la disfun- 
rión, es necesario adoptar el enfoque compensatorio 
a lo largo de todo el proceso de rebabilitadón. El êxi¬ 
to dependerá aqui en gran medida de la forma en la 
que se consiga superar la tensión emocional y los 
problemas psicológicos, para Io cual será necesario 
que el terapeuta adopte iin enfoque humanista. 

Trabajar en estrecba colaboradón cdr el padente es 
de gran importância; por tanto, antes de detectar las 
prioridades y establecer objetivos, es necesario que ei 
terapeuta ocupadonal analice la percepdón que el su¬ 
jeto tiene de su situadõn. El enfoque basado en la per- 
sona refleja el punto de vista humanista dei terapeu¬ 
ta. Este.punto de vista hace hincapié en el respeto a 
las opiniones, Io que ayuda a reforzar la autoestíma y 
la confianza de éste, ya que se percibe a sí mismo 
como un sujeto que partidpa activamente en la toma 
de dedsiones, en e! estabíedmlento de objetivos y en 
la resoludón de problemas. Si bien e! terapeuta ocu¬ 
padonal tiene que conocer también el punto de vista 
y las expectativas de las personas que atienden al pa¬ 
dente, som Ias opiniones y expectativas de éste las 
fundamentales para el êxito dei tratamiento. Sansom 
(1997) sostiene que las expectabvas dei sujeto pueden 
diferir mucho de las que tienen las personas que lo 
atienden. Es importante animar al paciente a que par¬ 
ticipe de forma activa en las dedsiones que le afectan, 
!d que le permitirá sentir que tier.e el controi de los 
câmbios que sé han pioducido ênSií vida; ' "7:’"'' 

Debe prestarse atendón aí mantenimiento o me- 
jora de la función en las partes proximaSes de la ex- 
tremidad amputada. El marco teórico biomecánico 
se basa espedficamente en k actividad física, y pue- 
de utilizarse para iriejorar la fuerza y Ia capacidad 
de movimiento, ya que se necesita una determinada 
cantidad de fuerza para tolerar y hacer funcionar 
una prótesis sustitutiva dei brazo. 

Nunca se insistirá !o sufidente en que cada pacien¬ 
te es una-persona distinta y debe ser tratado como tal. 
Cada situadõn es única. La amputadón es sólo una 
parte dei problema global, y es responsabilidad dei te¬ 
rapeuta adoptar un punto de vista realista y sensible a 
la situadõn concreta que se da en cada caso.Aunque 
ei prinnpal objetivo sea ayudar al paciente a Uevaf y 
hacer funcionar ima prótesis, conseguir el máximo 


grado de independenda persanal sigue siendo una 
prioridari, más allá de si el sujeto ha decidido o no lle- 
var una prótesis. Asimismo, es importante proporcio¬ 
nar iriformación y consejo corítinuamente. 

Las creendas cultoales pueden hacer difícil o impo- 
, síble convencer al padente de que puede reconstruir su 
vida, aceptar lo que ha ocurrido y mirar bacia el futuro. 

Cuando el padente es un nino, la intervendón 
debe basarse fundamentalmente en técnicas evolu¬ 
tivas. Los ninos con anomalias congénitas de las ex¬ 
tremidades presentan problemas diferentes en cada 
una de las fases dei clesarroüo, y necesitan informa- 
dón y conscjo de forma continua. Se utilizarán acti- 
vidades aclaptativas para ensenar al nino a utilizar 
una prótesis funcional, empleando habilidades cog¬ 
nitivas para el procesamientn de la informadón v la 
resoludón de problemas. 

En fundón de la edad y de la capaddad de apren¬ 
der que ienga el nino, la informadón proporcionada 
por el terapeuta ocupadonal debe servir para crear el 
clima adecuado para que el sujeto pueda tomar las 
dccisíones pertinentes íeniendo todos los dafos rele¬ 
vantes. EI terapeuta ocupadonal debe er.cargarse de 
que el nino y su família sean informados de las dife¬ 
rentes alternativas disponibles y de las implicadones 
de cada una. Se puede educar al nino mediante de- 
mostradón prãctica, observador, e interacción ver¬ 
bal. Asimismo, puede utilizarse material impreso. Es 
conveniente propordonar sufidente informadón al 
nino y a las personas implicadas en su cuidado. 

El número de personas que han sufrido una am- 
putadón de las extremidades superiores y de ninos 
con anomalias congénitas es muy pequeno. Ei trata- 
miento de la fase aguda se realiza en la planta dei 
' ‘ hoSpitaf^dtiíídS a pequeno número de estos paderir 
tes y la rotadón continua de los médicos y enferma¬ 
ras que los atienden hace difícil que se creen especia¬ 
listas en este tipo de padentes. Ham (1986) aconseja 
dar una formadón especializada para tratar a estos 
pacientes a todo el personal sardtario encargado de 
atendéflos, en consonanria con lo senakdo en el in- 
formeMcColI (1986), y Gaine y cols. (1997) defienden 
la implicadón desde las primeras fases dei proceso 
de rebabilitadón por parte dei personal sanitario. 

Si bien un derto númEro de amputadones se reali- 
zan mediante cirugía de urgência, y por tanto la par- 
tidpación de! Centro de prótesis para problemas de 
1 ias extremidades sólo será posible en el postoperato- 
úrio, las amputadones electivas ofrecen la oportrmidad 
de preparar, informar y aconsejar al padente con ante- 
laçíón, La Amputee Medicai Rehabilítation Socieíy 
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(Sodedad médica para la rehabilitadón de los paden¬ 
tes amputados) (1992) sefiala Ias ventajas que se obtie- 
nen cuando los sujetos amputados o con anomalias 
congénitas de las extremidades son derivados desde el 
princípio para iniciar el proceso de rehabilitadón, fun¬ 
damentalmente porque estos pacientes representan un 
número pequeno de personas con discapaddad y los 
recursos disponibles se encuentran muy dispersos. Te¬ 
mendo en cuenta las características espedales de este 
grupo de padentes, quizás es comprensible que exista 
tan poca literatura de investigadón sobre este tema, en 
la cual el terapeuta ocupadonal pueda basarse a la 
hora de decidir el tipo de intervendón que ha de reali¬ 
zar. Se necesita más investigadón para arrojar luz so¬ 
bre la eficada relativa dè cada uno de los enfoques e in¬ 
tervenciones utilizados en terapia ocupadonal. 


INTERVENCIÓN 


EVALUACIÓN 

Cada persona presenta un conjunto de drcunstanàas 
y problemas distintos. La edad, el sexo, el nivel cul¬ 
tura], el grupo étnico, la família, el medio soda! en el 
que se desenvuelve el sujeto, la edad a la que se reali¬ 
zo la amputadón y la causa de ésta, el nível de la am¬ 
putadón-y el lado dei cuerpo al que ha afectado y !a 
lateraiidad de la mano dominante son todas cuestio- 
nes muy especificas que yarían de un padente a otro. 

Cuando se trata a un sujeto que ha sufrido una 
amputadón, la evaluadón comienza recogiendo in- 
formación sobre las siguieníes áreas; 

»'" 1' ÜCtOitíS' òLClu-k i Ck í«_l i\Ji5 vjLiS •£>-lí'0u.GÍY o lí*«. i.i l G3Tt d kC" • 
. sultado deí tratamiento. 

* Antecedentes médicos relevantes. 

* Capaddad funcional existente antes de produdr- 
se la amputadón. 

* Estado psicológico antes de la amputadón. 

La evaluadón de un nino con una anomalia de Ias 
extremidades difiere de la evaluadón que se realiza 
en el caso de un sujeto amputado, ya que no es ne¬ 
cesario recoger tanta informadón sobre anteceden¬ 
tes. Generaimente se recoge informadón sobre ante¬ 
cedentes familiares, desarrollo dei embarazo y la 
medicación que se da al ninD. Si bien estos datos no 
tienen necesariamente reladón con el resultado dei 
proceso de rehabilitadón, propordor.an iníorma- 
ción útil para ayudar y aconsejar a los padres. 


IDENTIF1CACIÓN DE PROBLEMAS 

En el caso de los padentes que han sufrido ima am- 
putadon traumática puede haber ocres muchas lesio¬ 
nes sufridas en el mismo acddente. Por tanto, es po¬ 
sible que haya que dejar ttanscumr un tiempo antes 
de poder intervenir en el problema de la perdida deí 
miembro. El retraso en la curadón de las lesiones o 
en su cicatrización y el edema residual pueden hacer 
imposible propordonar al padents-una prótesis. Se 
puede colocar una prótesis provisional, pero debe te- 
nerse en cuenta que el dispositivo tendrá que ser ra¬ 
pidamente ajustado debido al cambiqque se produ- 
drá en ia morfologia de la parte residual dei brazo. 

La tolerância a la parte de la prótesis en contacto 
con el tejido residual puede verse afectada por la hi- 
persensibilidad o por la presenciíyde neuroma o do- 
lor en el miembro fantasma. 

Los problemas psicológicos pueden ser en algunos 
casos más prioritários que la disfurrión física, y de- 
ben ser abordados tan pronto como sea posible. Pue¬ 
de estar indicado un cambio de k lateraiidad de la 
mano dominante. Dependiendn de k forma de vida 
dei paciente, este cambio puede representar simple- 
mente una pequena moléstia o puede tener implica- 
ciqnes importantes. Las personas que casi nunca es- 
criben (p. ej., aquellas que unicamente firman los 
documentos dei banco, postales o tarjetas de felici- 
taeión) se adaptarán más rápidamente que aquellos 
que tienen que escribir todos los dias por razones 
laborales o en su tiempo libre. 

La pérdida de tma parte o de Ia totalidad de una o 
de las dos extremidades superiores provoca dificulta- 
des en todos los aspectos de la vida diaria. La evaíua- 
Cion fiéi rbvei de depencienda dei sujeto) láIdeiiiifi-. 
cadón àe' ios problemas y 6 intervendón aportando 
soludones concretas ayudan de forma considerable al 
padente desdé los primeros momentos. Esto, a su vez, 
refuerza la coofianza en sí mismo y Ia autoestíma, dis- 
minuye el nivei de dependencia desde tas primeras fa¬ 
ses dei postoperatoiio y mejora k motivación. 

Permitir que el paciente participe de forma activa 
en la identiEcación de problemas, fijadón de priori¬ 
dades y plan de tratamiento sirve para motivario y 
animarlo a tener ei controi de las circunstancias a Sas 
cuaies tiene que hacer frente. EI Canadian Occupa- 
tional Perfomance Measure (Medida canadiense de 
. la ejecución oaipacionai) es un instrumento muy 
útil para ia evaluadón dei paciente en el contexto de 
una rehabilitadón centrada en la persona y en obje¬ 
tivos concretos. 
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El programa de tratamiento debe centrnrse en Sin embargo, hay que sopesar estos posíbles incon- 

aquellas actividades que sean importantes y signi/i- venientes con las ventajas de ilevar una prótesis y 

cativas para ei sujeto. Debe basarse en un enfoque de aprender a manejaria; 
preventivo, dirigido a proteger y preservar las par¬ 
tes intactas dei cuerpo. • La prótesis sirve para completar la imagen corpo- 

Hay una serie de factores externos que pueden rai, per lo que el número de miradas indiscretas 


afectar negaíivamente al êxito dei programa de trata-, 
miento. Dado que los Centros de rehabilitadón para 
problemas de las extremidades sou regionaíes, puede 
que ei sujeto o'e! nino y su família tengan que recorrer 
una distancia cóhsiderable. Las circunstancias fami¬ 
liares, los bajos ingresos económicos y la disponibili- 
dad de transporte influirán etr ia frecuenda de las se- 
siones de tratamiento. Incluso puede ocurrir que el 
paciente se maree cuando viaja en un vehículo a mo¬ 
tor y, por tanto, no esté en condiciones de realizar la 
sesión de tratamiento. Cuando existen problemas im¬ 
portantes para asistir al Centro de prótesis paia pro¬ 
blemas de las extremidades, lo mejor es hacer las ges- 
tiones necesarías para que el paciente pueda recibir 
terapia ocupadonal, si es posible, en la iocalidad en la 
que reside. Sin embargo, está soludón obliga al tera¬ 
peuta dei Centro a dedicar mástiempu ai paciente, ya 
que tendrá que estai en contacto con el terapeuta lo¬ 
cal y monitorizar los progresos a distancia. 

Es necesario explicar al paciente los inconve¬ 
nientes de Ilevar una prótesis. Algunos de estos in¬ 
convenientes soa los siguientes: 

• Depenciiendo dei sitio donde se coloque ia próte¬ 
sis, se puede producir una alteradón de la autorre- 
gulación de la sensibilidad y, a veces, también dei 
movimiento, • 

• La prótesis puede ser pesada y dar calor al pàcien- 
te. Las rorreas de sujeriónpuecien ser újcórni.xl.ts. , _ 

AXos.materiaies irtiiizados-sat -la fsbrisacúta-de-la ■ 
prótesis pueden producir reaedones cutâneas o 
agravai una enfennedad de la piei preexistente. 
Generalmente, este problema puede, solucionar- 
se, pero fíuele Uevar tiempo y exige perseveraneia 
por parte dei sujeto y dei terapeuta. 

• La prótesis puede provocar un aumento de la 
concienda del.propio cuerpo y Uevar al sujeto a 
ima continua autoobservación. Esto es especial¬ 
mente problemática durante la adolescência, 
dado quedos adolescentes son más sensiblesa los 
câmbios en la imagen corporal. 

• Es necesario realizar visitas de forma frecuente ai ’ 
Centro de Rehabilitadón, espedalmente durantei 
los anos de credmiento dei nino y durante las fases 
inidales dei proceso de rehabilitadón dei adíilto. 


por parte de extranos puede reducirse. 

• Con Lndependencia de cuál haya sido ei lado dei 
cuerpo .rfectado, la prótesis puede servir de ayuda 
al lado no dominante. 

• Se pueden adquirir actividaries bimanualès. 

• La reincorporación al trabajo puede realizarse dc 
forma más rápida. 

• Si el sujeto consigue aprender a valerse con la pró¬ 
tesis, puede maníener un grado de independenda 
personai razonable en caso de que lenga algún 
problema en el obo brazo. 

• Cuando la prótesis se prescribe debido a una anoma¬ 
lia congénita de las extremidades, el nino adquirirá 
durante su desarmllo urui imagen de su aierpo con 
dos manos. El terapeuta deberá informar a los pa¬ 
dres sobre la base de la evidencia existente sobre ks 
ventajas e inconvenientes de que el nino lleve una 
prótesis durante ta adolescência y la vida adulta. 

TERAPiA OCUPACIONAL 
Amputaciones 

Preoperatorío 

A veces, es-posible que el terapeuta ocupadonal en¬ 
tre en contacto con el paciente antes.de ía operadón, 
espedalmente. en los casos en los cuales se va a reali¬ 
zar una amputadón elediva. Este contacto desde el 
primer momento permite al terapeuta desarrollar 
, despirás unF.qnejur reiación SQp.el.pâciente y cor joa 
-- oiros mi3íXiòroS'dci equipo: Duuo o. suyAo y ss 
família van a estar en contacto con el terapeuta du¬ 
rante vários anos, conviene establecer desde el prin- 
. dpio una atmosfera de cofaboradón y confianza. 

Durante el preoperatorio, se deben discutir con ei 
píciente los problemas que se van a planíear después 
dé líi operadón y las posíbles soluciones. Si bien an¬ 
tes de la operadón el terapeuta ocupadonal y los de- 
más miembros dei equipo estarán centrados funda- 
mentalmente encómo maníener al paciente sin doíor 
y ertejam estado de salud óptimo para soportar la inter- 
venciün quirúrgica, elpadente y la família suelen es- 
tar más pr-eocupados por lo que va a pasar después 
• de la operadón El enfoque humanista y centrado en 
■ la persona permitirá al terapeuta ocupadonal abor- 
y’dar estos problemas desde el primer momento. 
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Deben expiicarse al padente las ventajas de la 
preparación preopemtoria. Puede ser necesario ase- 
sorar tanto al sujeto como a su família. Si la amputa¬ 
dón se va a realizar después de muchos anos de d- 
rugía reparadora, puede haber problemas no 
iesueltos hasta ese momento. A veces, en estos ca¬ 
sos es necesario derivar aL padente al psicólogo clí¬ 
nico para analizar los problemas no resueltos, tra¬ 
tados y mejarar el estado mental dei paciente. Es 
necesario que el sujeto vea la amputadón como una 
alternativa positiva, y no como un resultado negad- . 
vo de ias anteriores intervenciones quirúrgicas, que 
es como algunos pacientes la consideran. 

■ Es posible que el terapeuta ocupadonal disponga 
de una gran cantidad de informadón, pero esto no 
significa que tenga que informar al padente sobre 
todas ias cuesdones durante el preoperatorio. Una 
vez más, hay que recordar la importância de adoptar 
un enfoque centrado en la persona, Los libros, folle- 
tos, fotografias, dispositivas y vídeos, así como las 
demostradones prácticas de cómo utilizar una pró¬ 
tesis, pueden abnimar a una persona que aún no ha 
sido operada y apenas está empezando a compren- 
der la magnitud dei cambio que se va a produdr en 
su cuerpo. Por tanto, durante el preoperatorio, el te¬ 
rapeuta debe tratar al paciente con mucha sensibiii- 
dad y comprenslóiu Debe siempre tenerse en cuenta 
que todas las personas adegadas al paciente se sien- 
ten afectadas por la amputadón que se va a realizar 
y, por tanto, debe intentarse su implicadón en el tra¬ 
tamiento desde el primer momento. 

Sin embargo, en la mayoría de los casos e! padente 
y su família son referidos al terapeuta cxiupacionai una 
vez que se ha produddo el alta hospitakria. En ese 
momento, la herida qukúrgica ya ha cicatrizado y el 
padeúte está pifcpaitLüo pata íltiv üi la pdiiitiici próttóis." 

Postoperatorío : 

No es infrecuente que se propordone al padente una 
prótesis provisional o guantelete, ya que es posible 
adaptar una prótesis tan pronto como la herida qui- 
rúrgica está compktamente deatrizada. Si la opera¬ 
dón ha afectado a Ia mano dominante, se aconseja al 
padente larealizadón de actividades que pernútan el 
cambio de la kteralidad Io antes posible. EI sujeto ten¬ 
drá qué desarrolkr determinadas habilidades para 
controlar la nueva mano dominante y la prótesis. 

Es necesario evalusr todos los aspectos de las acti¬ 
vidades de la vida diaria. Este es un factor importan- 
te de la intervendón, ya que está directamente rela- 


donado con la independenda dei padente y, ade¬ 
rnas, la solución desde el primer momento de los 
problemas que surgen en esta área tiene un efecto 
muy positivo sobre el ânimo dei sujeto. 

Después de la operadón, puede .adoptarse un 
marco de referenda compensatório, proporcionan¬ 
do al padente dispositivos y aparatos que pueden 
facilitar la realizadón de dertas tareas y, por tanto, 
dismir.uir el grado de dependencia. Más adeknte, 
el enfoque compensatório se centrará en la prótesis, 
con el objetivo de que el paciente vuelva a realizar 
ks tareas con «dos manos». 

La disminudón de la hipersensibilidad y de! 
edema y el mantenimiento de! movimiento y de la 
fuerza muscular pueden mejoraise si se uriliza un 
marco de referencia biomecánico. Los ejerddos y 
actividades deben realizarse da forma gradual, se- 
gún las necesidados de cada paciente. El aprendíza- 
je y la educación continuarán después de la opera¬ 
dón, para lo cual el terapeuta deberá adoptar un 
marco de referencia basado en el aprendizaje, al 
tiempo que analÍ 2 a la actitud dei sujeto hacia las cir¬ 
cunstancias en las que se encuentra y su pavticipa- 
cíón en el proceso de rehabiiitación. 


problenuis de las extremidades, el equipo de profe- 
sionales que va a atender al padente realizará una 
evaluaeión general y discutirá las diferentes opdo- 
nes pvotésicas disponibies (v. fig. 14,3). El sujeto pue¬ 
de mostrarse vulnerasle, asustado o preocupado, 
amtque probableniente nu reconocerá estos senü- 
mientes hasta más tarde, cuando.vus ! lva a.ccsa.z.urer.. 
Luenlc su experiência durante k pririièia visha-ah 
Centro. Es importante, por tanto, transmitir com- 
prensión, confianza y tranquilidad al paciente, infor- 
mándole de las opdones dispombles de forma tran¬ 
quila y velejada. Tanto el especialista en ortopedia 
como el terapeuta ocupadonal pueden ayudar ai su¬ 
jeto a establecer una mejor comumcadón con su mé¬ 
dico, ya que en mudios casos se observa todavia una 
sensadón de excesivo respeto hada la autoridad det 
médico que puede dificultar ia expresión de los sen- 
timientos, preocupadunes y miedos dc! paciente. 

Una vez que se ha proporcionado una prótesis 
funcional, se utilizan técnicas adaptativas para ense- 
nar al sujeto a controlaria, y hacer un uso lo más na¬ 
tural posible dei terminal dei dispositivo. El disposiii- 
vo terminai es la pieza ajustada a nive! de la muneca 


Prólesis 

Durante Ia primera visita al Centro de prótesis para 
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I Nível de la amputacíón 1 


Parcial de la mano 
TraííscarpÊ&ia 






• 1 Trahshumerai j 
A niveí dal hombro T 


InterescaptJlotoráciea 


Placa da oposícion 
Guanís/dedos estéticos 
Dispositivo hecho a la 
■ I medida dei paciente 


U P*. Estético’ \ 

I t, Movido desde el cuerpo \ 
dei pacienta i 


Estético 

Movido desde ei cuerpo 
□el paciente 
Mioeiéctricc 




Hombrera 
Sistema híbrido 



Fíg, 14.3 Próíesís básicas para ia amputadón de ias extremidades superiores er? ei adufto. 


en la mal tamirtalSplóSSB. Se piíedè'proporcionai 
ai páqmíeV^iíent^díspositLvós de quitar y par,er 
que puedsn utí lízaise con una prótesis movida por el 
sujeto, ya que un solo dispositivo terminai no puede 
realizar todos los complicados luovimientos de Ia 
mano humana. Existen mtichos dispositivos tennina* 
les pensadospara iareas específicas (v. Hg. 3.4,4). 

Anomalias congénitas de las extremidades 

Suele dedrse que d nino que nace sin una mano tie- 
ne la ventaja de que nunca sabrã como son Ias cosas 
cuando imo dispone de las dos manos y. por tanto, 
se adaptará mucho mejor que una persona que na* 
ció con dos manos y pa-dió una de ellas.- Sin embai- ■ 
go> esto no significa que el nifio vaya a creceí sin ' 
problemas provocados por su discapacidad. ." 


Ãnteà. cfe ik prófè&k - ' 

Es muy importante que el nino y los padres sean de¬ 
rivados al Centro de prótesis para problemas de las 
extremidades lo antes oosible. De esta forma, se 
puede establecer e ir afianzando desde el principio 
unaYèlarión basada en la confianza mutua. Durante 
esta visita, se proporciona a los padres ínformación, 
orienta d ón, consejo y ayuda. Es esendal ayudaries 
a comprender que ellos no son culpables de haber 
tenido un hijo con una deficiência, ya que muehas 
veceM.os padres se sienten mal por no haber sido 
capacesde.tencr un hijo perfecio. 

Debe tbjerse en cuenta lo importante que es 
para los padfes hablar de sus miedos, preocupacio- 
nes y esperanzas sobre el futuro de su hijo desde el 
■ principio. Puede ser útil presentarles a otros padres 
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que están. en la misma situación, ya que estos están 
en una posidón Inmejorable para comprender lo 
que se siente en tales circunstancias. Tambien se 
puede contactar con Keach, ima asociación dedica¬ 
da a los ninos con anomalias en las manos o brazos 
(v, Dírecdones de interés, pág, 393). 

Es importante que el nino y los padres manten- 
gan contacto de forma regular con el equipo de reha- 
biíitarión dei Centro, incluso cuando aún no se ha 
prescrito un aparato ortopédico, ya que nunca debe 
..perirxàhse què.LftS uadresse siehtán'solos, ãisTados y 
sin informador,. Es necesario que el nino utilice to¬ 
das las partes dei cuerpo, ya que esto contribuirá a 
que se produzca un desarrollo lo más simétrico posí- 
bie y ayudará después al nino a integrar la prótesis 
en su esquema corporal y en los juegos. 

Se debe utilizar de forma continua y coherente el 
marco de referencia evolutivo, porque el nino, al ir 
creciendo, necesitará ac ti vida des diferentes en fun- 
dón de la edad, las cuales deben ir íncorporándose 
al programa de tratamiento. 

Prótesis 

Cuando el bebé tiene aproximadamente 6 meses, se 
prescríbirá la primem prótesis. Se trata de un dispositi¬ 
vo ligero, fabricado en plástico, de una sola pieza, con¬ 


sistente en una mano fíja que se adapta al brazo dei 
nino con un puno elástico que impide que el dispositi¬ 
vo ortopédico se desplace de su posirióii. La coloca- 
ción de este brazo artificial sirve para completar la . 
imagen corporal dei nino y le ayudsirá a realizar activh 
dades con las dos manos, En esta primèrã fase, el tera¬ 
peuta qeup acionai deberá adoptar un enfoque bio- 
mecánico y compensatório para ayudar ál nino a 
desairollar la idea de que tiene otra mano que puede. 
servirle para jngar. Además, este tipô de prótesis hace 
que iòs extianó^TVOtnireri tâtiiti - : ál pequ eripcuari cicísu ~s~" 
padtes lo sacan a pasear, ya que da la sensaçión de que 
el nino tuviese dos manos. Esto puede ayudar mucho 
a Los padres desde el punto de vista psicológico. 

La intioducción de una prótesis funcional está 
indicada desde aproximadamente los 18 meses (v. 
fig. 14.5). A esta edad, se puede colocar una prótesis 
que el nino moverá con su cuerpo o una prótesis mo¬ 
vida desde el exterior. La prótesis movida por el 
nino se fija al cuerpo y se activa mediante un siste¬ 
ma de correas que pasan por el hombro y la axila 
contraia terai. El nino podrá coger objetos y dejarlos 
. caer, utilizando el movimiento deí hombro y dei 
codo para abrir y cerrar el dispositivo terminal de la 
prótesis. Las prótesis movidas desde el exterior 
pueden funcionar bien por medio de un interruptor 
de cordón, bien por medio de im único electrürio, lo 
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quíi permite abrir voluntariamente la mano me¬ 
diante ei time dd resorte automático. 

Es importante tener en cuenta que un nino no po- 
drá mover ê\ solo la protesis hasta que no haya ai- 
caimado un nível evolutivo adernado. Se realízan 
varias sesíones de entrenamiento para animar ai 
nino a hacer un uso completo de la prótesis. Ade- 
más^ se explica a los padres cuái es la mejor manera 
kur la activídad del ninò .êri casa entre. 
sÈsión dê enü^enamíentpy otra. Se recomienda citar 
a íos padres y al nino de forma regular para monito¬ 
rizar los câmbios que se van produciendo en las ne* 
cesídades de este conforme va creciendo. En todos 
los casos, e! ti empo que el nino tarde en utilizar correc¬ 
tamente la prótesis dependerá de ia motivación, las 
circunstancias de la vida familiar, la disponibilidâd 
de transporte para ir al Centro y Ia distancia que la 
família íenga que recorrer para ir a las sesíones de 
entrenamiento y a ías citas de supervisiòn. 

Realjzacíón de ia inten/encicn 

La mayoría de las sesiones de terapia ocupacionaf : 
se realízan con el terapeuta y ei paciente solos. Al ■. 
principio, el terapeuta debe centrarse en instruir 


al sujeto (0 a los padres, si se trata de im nino) á po- 
nerse y quitarse la prótesis, Asímismo, le enseriará 
como funcionan los diferentes componentes de ésta 
y a manteneria limpia y enbuen estado. Tambiéri se 
aconsejará al paciente sobre cuánto tiempo y a qué 
horas es más conveniente usar la prótesis. Es mucho 
mejor utilizaria poco tiempo todos los dias que va¬ 
rias horas, sola una. vez a Ia semana. n -,~ 

-utilizar mia prótesis consiste 
en aprendei' como funciona ei dispositivo terminal. 
Esto depende dei tipo de prótesis que se haya prescri¬ 
to; es decu; si se trata de un aparato que el sujeto pue- 
de mover con su cuerpo o de un aparato que funciona 
extemamente (prótesis mioeíéctrica). Desde los 3 anos 
y medio, el padente puede Levar una prótesis mio- 
eléctriea que funcionará con dos electiodos, lo que 
permite abrir y cerrai - k mana voluntariamente. 

La conveniência de este sistema puede evaluarse 
utilizando uno de los mioentrenadores de Otto Bock (v. 
fíg. lÍ.6),.Este dispositivo es de gran ayuda eri el proce- 
so de toma de dedsíones dei equipo de reíiabilitación. 

EI siguiente paso consiste en aprender a controlar 
la prótesis pajra utilizaria de forma eficaz y adecuada. 

“ Cuanto mayor sea el grado de pérdida funcional que 
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Flg. l-t.G A] Enímnatícr mioelécirfco de O' 1 .:: Bock y sucescr (B) eí Myoboy de Qiío 
muy valiosa para dscidir si es o no adecuado prescribir una prótesis mioeléctnca. 


ha sufrido el padente, más complicado será este 
aprendizaje. Por tanta, el sujeto participa en un pro¬ 
grama de piáctica y entrenamiento, cuya duradón 
dependera de las características dei padente. Una 
persona con mt niyel elevado a doble de amputadón 
tardará mucho más tiempo en poder manejar la pró¬ 
tesis sin ayuda y de forma eficaz. En todos los casos, 
el tiempo necesario para aprender dependerá en - 
gran parte de la motivadón,.Ias circunstancias fami¬ 
liares, k disponibilidâd de transporte pará acudir a 
ias sesiónes y la distancia a recorrer para ir al Centro. 

Se ensena a manejar la prótesis practicando con 
el terminal de ésta. Se empieza con tareas básicas y 
uiülaíerales. Dado que el aparato cubre el muíión, 
-se produarã una reduCciõn en Ia sènsibijíáad. Por 
. tanto, elpaçtenfe itindrá que concentrarse más de lo 
normal en la tarea, y deberá basarse en lo que ve y 
en estratégias de resoludón de problemas para po- : ; 
der colocar correctamente los objetos. 

Las tareas deben ser sempre sencillas, y el sujeto. 
tiene que terminarias para que pueda sentir que es 
posible tener éxíto. Un ejemplo de este tipo de tareas 
es apílar avbos de la forma en Ia que lo hacen los ni¬ 
nos pequenos. Conforme el padente se va sindendo 
más seguro, se va aumentando Ia dificultad de la ta¬ 
rea, introdudendo objetos de diferente tanrano y 
peso, y trabajando en diferentes planos, ya que esto . 
obliga al sujeto a tener que colocar el terminal en dife¬ 
rentes posiciones. Se pueden utilizar muchos tipos de 
objetos (p. ej., un tablero de madera con figuras recor¬ 
tadas que d padente tiene que encajar). Estas tareas 


iniciales permiten al terapeuta .pcupacional tener una , 
medida basal con la cual comparar los prògresos que 
el sujeto va hadendo en el proceso de aprendizaje. Ss, 
importante hacer sentir al paciente que no se está su¬ 
bestimando su inteligência, a pesar de que se le pída 
que reçlice tareas que son habituales en los jucgos de . 
los ninos pequenos. Es mejor utilizar objetos sólidos y ç 
■madzos similares a los que utilizan.los ninos para sus ç 
•'•juegos que arriesgúse a danar objetos de lá casa quer; 
pueden ser de valor. Fmalmenfe, e] paciente, debe 00 
der coger un huevo sin romperlo .0 un tomate miett 1 ■ 
tras lo corta por Ia mitad còn la otra mano. ; r - 
Una vez que el paciente ha conseguido controlar' 

' Ia prótesis, se pueden combinar diferentes iiiovimien-; 
tns para fnrmar unr .■■■■.'^ Por ejempiõ:- r 

-« Coíocar.vários folios y graparlos.' P Ufã- 
“ Doblarlos con cuidado para qde tengan un tamano 
determinado (p. ej., para que quepau en un sobrejc 

• Intioducirios en un sobre. 

• Cerrar ei sobre y pcner la direccióii. 

• Abrir ei sobre. 

• Ectraer y ni.-sdubiar ei coiv.er.ido. 

La torcera Use doí enter.amieibo para el manejo de ia 
prótesis consiste en incorporar tedas ias habilidades 
adquiridas. En esta fase, se le prcpur.s al p<-.c:ente 
rerdizar un crabajo de cãrpir.terú. Consiste en dibu- 
jar una seiic de figuras cobre una iánvr.a fina cs 
madera utiiizancc planfUcs. Despoés tkne que re¬ 
cortaria.., lijatlos, iUrles ei acabao:- y cuL-auibiar las 
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figuras. La realización de esta tarea exige el uso de 
ambas manos de una forma natural y eficaz. AI Ilegar 
a este punto, puede ser necesario que el terapeuta 
muestre al paciente diferentes tipos de Lermmales. Si 
la mano afectada es la dominante, puede ser preferi' 
ble utilizar el terminal en forma de mazo en vez de Ia 
mano no dominante, ya que es necesario tener en 
cuenta siempre la coordinación visomaniial 

A continuadón, se offece una lista de actividades 
que pueden realizarse con los nifios: 

• Recortar. 

• Ensartnr cu entas en un alambre. 

• Montar en triciclo. 

• Juegos de tablero (parchís, oca, etc.). 

• Ponerse y quitarse la ropa. 

• Plastilina. 

• Cocer galletitas en el homo. 

• Juegos de consimcdones tipo Lego®. 

• DLbujar/usar un punzón, 

• Jugar con una pelota. 

Debe animarse al paciente no sólo a realizar las acti¬ 
vidades domésticas para conseguir independencia 
personal, sino también actividades de tiempo libre y 
aficiones. Algunos sujetos necesitarán informadón 
y ayuda especial para realizar actividades necesa- 
rias para conseguir'su plena integración social con 
sus iguales (p. ej., tocar un instrumento musical). 

El tiempo libre es un área muy importante para 
las adultos. La gente cada vez dispone de más tiem¬ 
po de ocio y de más posibilidades para realizar acti¬ 
vidades gratificantes. Una actividad que parece ac- 
tuar como un catalizador para producir un cambio 
positivo en los pacientes es conducir. Es necesario 
' informar a!áujètq sobre los dispositivos disponibies 
para realizar a d apta clones en ei vehfcuío. A veces, 
hay que referir al paciente a un centro especializado 
en conducrión de vehículos por personas d is capaci¬ 
tadas, especialmente cuando el sujeto ha sufrido 
una perdida funcional importante. 

Durante todo el proceso de rehabilitadón, d te¬ 
rapeuta ocupacional iendrá que contactar con mu- 
chos organismos. Las citas regulares de supervisión 
en el Centro hacen que el terapeuta tenga que maiv 
tener una buenà comunicación con el médico y el 
especialista en prótesis para evaluar los progresos 
que va realizando el paciente. Asimismo, debe red- 
bir informadón de forma regular por parte dcl psi¬ 
cólogo, y referir al paciente al fisioterapeuta cuando 
este indicado por la aparidón de problemas museu- j 
lares o articulares. 



El proceso de rehabilitación de un nifio exige al 
terapeuta ocupacional estar en contacto regular¬ 
mente con los padres, el espedalista en salud fami¬ 
liar que visita a la familia regularmente en el domi- 
rilío, y el personal de Ia guardería p de la escuda de 
educadón infantil o primaria, 

En el caso de los adultos, también es importante 
estar en contacto con los familiares y el empresário 
o jefe. En algunos casos, es necesario contactar con 
organismos dedicados a la educadón de adultos, re- 
ciclaje y formadón permanente o con el Servido de 
empleo para personas discapacitadas. Si se consi- 


ES Sr. P. íiene 24 arios, esíá casado y tiene un hijo ce 
4 anos.Trabaja er una papeíera. Sufrió una amputación 
transradial del brazo derecho, que era su brazo 
--dominante; debido a què quedó atrápado' etiuna; 
máquina. 

Fue derivado a terapia ocupacional 2 dias después de 
su ingreso en e! hospital. El paciente tenía movimiento 
completo en tedas ías articulaciones sanas. Se quejaba 
de dolor en ei miembro fantasma y problemas con el 
I sueno debido a los flashbacks. Lo vieron los miembros de 
la unidad dei dolor. Sè !e dio verbalmente iníormación 
general, y se ie proporciono afgún material escrito. Se 
reaiizó una evaluación básica de tas actividades de su 
vida diarià y se le proporciono un pequeno número de 
dispositivos de ayuda. Se le asesoró sobre cómo cambiar 
la mane dominante, haciendc especial hincapié en la . 
escritura. . ... 

.Se le dio el alta a la semana de ser íngrssado en el 
hospital. La ansiedad dei Sr. P aumento. Estaba 
çonstantemehte preocupado por ei futuro y por su 
situaciõn económica. £1 trabajador social le presto ayuda.. 
B teraoeuta ocuoacicral visitó al oaciente en su domicilio 
a la semana dei alta. El paciente inuicó que se:sentia 
razónablemente bien desde el punto de vista físico, pero 
• estaba muy frustrado por le falta de habilidades motoras 
' finas en su mano izquierda. • : 

Poco después dei alta, se !e coloco una prótesis. Se 
acordo que acudiría de forma regular a ias sesiones de 
terapia ocupacional y que el terapeuta visitaria el lugar 
dondp trabajaba. En la actualidad, lleva un dispositivo, 
plastificado, irrcmpibSe, que puede mover con su cuerpo. 
Tienè una serie de terminaies para ías tareas domésticas 
y ías actividades de su vida diaria. Se ha reincorporado a 
su lugar de trabaje después de realizar un curso de 
tecnologia informática, y durante la jornada laborai lleva 
uiíGreifér de Ottc Bock eléctrico. Se‘maneja bien con; ; : 

prótesis, y apenas necesií a ctros dispositivos para 
manterrer ia independencia personal. Para lograr ei 
. cumplímtpnto de los objetivos dei traíamiento, se ha 
combmado áí Oónsejo por parte dei psicólogo clínico, la 
4intervención deljerapéuta ocupacional, ia partidpación 
en las reuniones mensuales de un grupo de apoyo y ia 
" táyuda de su familia. 
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dera necesario, el terapeuta puede hacer una visita 
al domicilio, lugar de trabajo o centro educativo dei 
paciente, ya que es en estos lugares donde más 
tiempo pasa (v. cuadro 14.1). 

Los grupos de apoyo y las organizadones de vo¬ 
luntários pueden desempenar un papel muy im¬ 
portante en el proceso de rehabilitación de una per- 


sona que ha sufrido la amputación de una extremi- 
dad. Como ya hemos dicho, nadie mejor que una 
persona que ha sido amputada conoce lo que esto 
significa, y está en ima situación irunejorabíe para 
informar y aconsejar al paciente cuál es la mejor 
forma de solucionar los problemas que se van pre~ 
sentando. 
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Tipo de lesión 


Traumatismo Traumatismo cerrado: no se prcduce ninguna herida penetrante en ei cráneo, sino qud ei cerebro sufre una 
sacudida violenta dentro de éste 

Hemorragias Traumatismo abisrío: herida penetrante en ei cráneo (p. ej. T disparo de arma de fuego) 

Metabólicas Alreriedcr dei cerebro: hemorragia extradural, subaracnoidea o subdurai 
Dentro dei cerebro: hemorragia intraparenquirnaípsa 

La causa es una retíucclón drástica en eí oxigeno que ilega al carebro (hipcxia), provocada, por ejempio, por 
atragantamiento, intcxicacicn por monóxido de carbono, parada cardíaca o inmersión en agua 
Nutricionales La causa es una reducclón drástica de ia glucosa que ílega al cerebro (p. ej., sobradcsis de insulina) 

La glucosa es esencíai para ei metabolismo cerebral 

iníeociones La causa es ia faíta de vitaminas esenciales. Suele observarse en personas que no sa afimentan 
adecuadamente y en alcohólicos 

.La causa es la infección par un virus (p. ej. f eí virus doi Kerpes, el VJH) 

Encefaííiis bacteriana . . 

Tóxicas Meníngitis y absceso cerebral debido a infección fúngica o provocada por otros microorganismos. Es íreciiente 

en personas infectades por e! ViH o que toman drogas o medicamentos que prcducen ínmunodepresión 
Otras ■ Alcohol ■ \ 

Metaíes pesados, taíes como plomo y disoiveníes 
Trambosis que bloquean al fiulo sanguíneo cerebral 


por traumatismo craneoencefálico tienen una lesión. 
cerebral de moderada a grave. Dei 80% restante de los 
pacientes que han sufrido un traumatismo leve, mu- 
chos tendrán dificultades cuando sean dados de alta 
(Leviii y cols., 1987). 

Las caídas son la causa principal de traumatismo 
craneoencefálico, y representan más de la mitad de 
los traumatismos que tienen lugar en ninos de hasta 
1 afio, ninos pequenos y personas de 64 o más anos 
de edad (Goldstein y Levin, 1990). Los traumatis¬ 
mos craneoéncefálicos provocados por Ias acádentes 
de tráfico constituyen, aproximadamente, la mitad de 
los traumatismos que se producen en los demás gru¬ 
pos de. edad (Rcpal Çollega- aí-Curgeons, 1939). Las 

ugrücíloiu;b (.0u guipci tu ict Cabezd prú vòccviuò pui üíi“ 
objeto roíno o penetrante, representan el 10%, las acti- 
vidades recreativas el 10-15%, y los accidentes labo- 
rales y domésticos entre el 20 y el 30% (Royal College 
of Surgeoiis, 1999). 

VALORAC1ÓN DE LA GRAVEDAD 
DE LAS LESIONES GEREBRALES 
PRODUCIDAS POR TRAUMATISMO 

La gravedad de los traumatismos craiteoencefálicos 
se dLstribuye a lo largo de un continuo que va desde 
los golpes sm importanda, que prácticamente no üe- 
nen ningún efecto duradero, hasta los golpes extre- 
madamente graves que dejan aí sujeto en coma o 
consdente, pero sin ningún tipo de movimiento in¬ 


tencional. Las personas que sufren un traumatismo 
craneoencefálico moderado, probablemente sufrirán 
una serie de problemas que, en conjunta, se denomi- 
nan síndrome poscoranoáonal. Lns características tí¬ 
picas de este síndrome son mareo, problemas de con- 
centradón, cansando, depresión e inquietud. A Los 
3 meses dei golpe, e! 79% de los padentes todavia 
presentan cefalea persistente, el 59% tienen proble¬ 
mas de memória y el 34% no han podido todavia 
reincoiporatse al trabajo. Sóío el 45% de los pacientes 
que sufren un traumatismo craneoencefálico menor, 
están completaxnente recuperados 1 ano después dei 
accidente (Royal College of Surgeons, 1999). 

■ Existen una serie de medidas qus.h.sn ri-rnptada. 

■ oUiiabiiidády validei,paraevaiww^uii dc a. grave* 
dad de las lesiones traumáticas produddas por un 
traumatismo creaneoencefáiico (v. tabla 15.2). 

Las secuelas resultantes pueden tener su ori- 
gen en eí traumatismo mismo (lesiones primarias) 
o en el dano secundário que se produce a) cerebro, 
posiblejinente debido a anoxia a infección secun¬ 
daria al traumatismo. La extensión y gravedad de 
las secuelas están directamente relacionadas con 
el dano cerebral primário y secundário que haya 
sufridct el cerebro. 

VALORAG1ÓN DE LA RECUPERACIÓN 

. Se puede realizar una valoradón dei fimriunamien- 
to cognitivo utilizando la escaia desarrollada por el 
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Tabla 15.2 Evaiuación de la gravedad dei daõo cerebral postraumático 


Escala de medida Elementos valoradGs 


Gíasgow Coma 
Scale (GCS) (Escala 
de coma de 
Gtasgow) (Teasdale 
yjennett, 1974, 
.1976) 


Finaiidad con que se utiliza Cuándo debe utilizarse 'Valoradón 


Post-traumatie~- 
Amnésia (PTA) 
(Amnésia 

postraumáíica) 

(Mccre y Ruesch, 
1944) 


Período de pèrdica 
de ía concienda 
(Eisenberg, 1985) 


Capacidad de abrir los ajos 
(1-4) 

Respuesta motora (1-6) 
flespuesía verbal (1-5) 


Período de tiempo durante el 
cual el psciante va 
recuparando ia memória 
día a tíía, contando a partir 
dei memento dei accsdênte. 
Este parâmetro no debe 
confundirse cor el phmer 
hecho que recuerda ei 
paciente después dei 
traumatismo 


Período de amnésia Tiempo transcorrido entre eí 
retrógrada (Golcberg último acontecimiento que 
y Bifdor, 1966) recuerda el paciente antes 

dei accidente y el momento 
en éi que éste se pfadujo 


Escala de medida 
desarrollada para evaiuar 
eí estado neurológico y 
detectar el deterioro 
sufrido por el paciente 
Se utiliza como instrumento 
diagnóstico y para 
prededf el desenlace 
Se utiliza para determinar ei 
tipo e intensidad de la 
rehabililación 
No, se puede realizar 
rehabilitación cognitiva 
con garantias de éxíto si 
ei paciente sufre amnésia 
postraumáíica 
Se utiliza como instrumento 
diagnóstico y para 
predecír eí desenlace 
Se utiliza como instrumento 
diagnóstico y para 
predecir eí desenlaça 


Se utiliza como instrumento 
diagnóstico y para 
predecir el deseníace 


Vaícración dei paciente Una puntuadôn de 
mientras está en 8 o inferior indica 

estado de coma que el paciente.se 

Suele utilizarse en ef . encuentra en coma 
servido de urgências o . 
en el momento de 
hospitalizar a! paciente • 

Se utiliza antes de <5 minuíos-muy leve 

comenzar ei proceso 5 minutos-1 hora-leve 
de rehabilitación y para 1-24 horas-moderado 
decidir si se puede dar 1-7 dsas-grave 
a no el alta aí paciente Más de 7 días-muy 
grave 


Se utiliza con finaiidad 
diagnostica para 
estabiecer la gravedad 
de la lesión cerebraf 


Se utiliza con finaiidad 
diagnóstica para 
estabiecer ia gravedad 
de !a lesión cerebral 


15 minutos o menos- 
ieve 

Más de 15 minutos 
pero menos de 
6 horas-moderado 
6 horas o más-grave 
48 horas o más-muy 
grave 

<30 minutos-leve 


Rancho Los Amigos Hospital en los Estados Unidos 
(Hagen y cols., 1979). Esta escala describe una serie 
. de niveles de cónriencia, fundonamiento cognitivo' 
y respuestas condiietuales (cuadro 15.11). Se puede 
• utilU.sr para hacer un. seguirniento de- la vecupera- 
don, v ciloi ar l«o püb lúiu uàLtc a vie li ti uujt ucuLuj" y ■ líST : 


convenienda de referir al padente al profesional 
adecuado y medir los resultados dei tratamiento 
{Lai y cols., 1988). 

Después de la valoradón inicial para determi- 
. nar el irivel de hAncionamierlo esfablece e) tra-, 
lúi.itouj ci»- runciGn dwi piüviOti'cv oluvivo. ■ ■- 


Cuadro 15.1 Escaia dei Rancho Los Amigos 

(Hagen y cols., 1979) 

1. No responde (coma). 

2. Respuesta generaiízada (inconstante y no propositíva}. 

3. Respuesta localizada (respuesta a fos estímulos 
específica pero inconstante). ■ 

4. Confuso-agitado (esfedo de mucha actívidad con 
disminuetón de la capacidad para procesar 
informacion). 

5. Confuso, conducta Inapropiada, na hay agitación. 

6. Confuso, conducta aprepiada. 

7. Conducta automática-aprapíada. 

8. Conducta intencionada y apropiada. 


CONSECUENCIAS FUNCIONALES 
DE LAS LESIONES CEREBRALES 

Las lesiones cerebrales traumáticas son repentinas y 
sus consecuenrias pueden ser extremadamente gra¬ 
ves. El padente no pasa por ningún período de pre- 
paración ni adapíadón antes de produdrse la lesión, 
que puede dar lugar à una distapacidad de mayor o 
menor gravedad. Por tanto, ni el indivíduo ni su fa¬ 
mília tienen tiempo de desarroüar estratégias de 
afrontamiento antes de que se produzea el resultado 
funesto. 
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Las lesiones cerebrales adquiridas se definen como 
citalquier lesión dei cerebro que tiene lugar después 
dei nácimiento. Este tipo de lesiones pueden tener su 
origen en un traumatismo, tales como los traumatis¬ 
mos craneoencefálicos abiertos y cerrados, o en situa- 
ciones no traumáticas, tales como un accidente cere- 
brovascular, tumor, infeedón, trastomos metabólicos 
con resultado de hipoxia e intoxicarión (bien por in- 
gesrión o bien por inhalarión de produetos tóxicos) 
(v. tabla 15.1). No se incluyen las lesiones congénitas 
ni las producidas por traumatismo perinatal. 

Este capítulo trata dc las lesiones cerebrales pro¬ 
vocadas por un traumatismo, ya que parece ser la 
causa más común de este tipo de lesiones (Kurtzke, 
1984). La mayoría de los estúdios realizados senalan 
que la reiación de sexos es de 2-3 sujetos de sexo mas¬ 
culino por cada sujeto de sexo femenino (2-3:1). La 
edad de máxima incidência de los traumatismos con 
Ao Jpcinn rercbf^ 1 Iqc 15 v los 

24 af.os (Andcrson y McLaurin, 1980). La incidência 
y prevalência varían entre los diferentes estúdios epi- 
demiológicos, debido a diferencias en !a definidón 
de traumatismo con resultado de lesión cerebral y los 
métodos de recogida de información. Jennett y Mac- 
Millan (1981) citan estimariones de incidência hospi- 
talaria de entre 200 y 300 casos anuales por cada 
10C.000 personas. La Medicai Disabilities Soriety dd 
Reino Unido (1988) calcula que la cifra más baia debe 
estar en tomo a 75.000 casos a! afio. Tennar.t (1995) da 
una cifra ccinsiderablemente más alta para el noroes¬ 
te de Inglaterra, que, una vez extrapolada a todo ei . 
Reino Unido, alcanza más de 140.00C casos anuales. 

Jennett y MacMilian (1981) calculan que, aproxi¬ 
madamente, el 20% de las pacientes hospitalizados 
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_aguda 
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intensiva j 
! intrahos piíaiario i 
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rehabilitación j 
de zona 

> 

: . 


Atendón al paciente a largo pía 2 o 


Fig. 15.1 Esquema tíe las diferentes fases de! proceso de 
rehabilitaciórt dei paciente con lesión cerebral. 


ayuntamientos están actualmente organizando equi- 
pos especializados, dedicados exdusivamente al tra¬ 
tamiento a Largo plazo de estas personas. 

Lo más probable es que el proceso de rehabilita- 
dón comience una vez que se ha logrado la estalaILi- 
zación médica dei paciente. Algunos indivíduos ne- 
cesitan seguir un proceso breve de rehabilitación 
intensiva vários anos después de producirse el trau¬ 
matismo. Es importante establecer un sistema de re¬ 
ferencia dei paciente para el tratamiento qdargo pla¬ 
zo de los déficit funcionales (v. fig. 15.1). 

Uno de los mientbros dei equipo muitidisdplina- 
rio de intervencLÓn puede ser nombrado responsable 
dei caso, con la responsabilidad de coordinar toda la 
- atendón que se presta al paciente para su rehabilita¬ 
ción y reinserción social y laborai (University of War- 
wick, 1998). Este profesiona! estará en contacto en 
todo momento con el paciente v su familia durante 
un período de tiempo determinado, y monitorizará 
regularmente el progreso. Debe estar atento a que no 
se acumulai los problemas de tal forma que tengan 
difícil soludón. Esta fundón puede desempenarla el 
terapeuta ocupadonal, pero no tiene necesariameníe 
que ser así en todos los casos. Entre sus cometidos, 
estaria el de disponer de Ia direcdón y telefono de 
una red de profesionales a los cuales pueda derivarse 
al paciente en çualquier momento. Al mismo tiempo, 
este profesional representa un contacto permanente 
y un punto de referenda para la familia, cuyos 
miembros deben ser considerados en todo momento 
parte de! equipo de rehabilitadón. 


INTERVENCIÓN 

FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

La complejidad y multipliddad de los problemas 
que afectan a! paciente con lesión cerebral de origen 


traumático, hacen que el equipo de rehabilitadón 
tenga que hacer frente a un gran número de cuestio- 
nes. El terapeuta ocupadonal tendrá que partir de 
una base teórica amplia y deberá ser capaz de reali¬ 
zar razonamientos clínicos de forma rápida y eficaz. 
Cada paciente plantea problemas diferentes, por 
tanto es necesario adoptar tm marco de referenda 
basado en la persona. Hay que íener en cuenta la 
fase dei proceso de recuperación en la que se en- 
cuentra el sujeto, el nível de déficit y el entorno que 
rodea al padente (v. cap. 2). 

Ei terapeuta ocupadonal se encuentra en una posi- 
ción inmejorable a lo largo de todo el proceso (desde 
la fase de tratamiento intensivo hasta la reinserción 
social y laborai) par-a conocer ei cuadro que presenta 
el paciente. Por tanto, puede adoptar los enfoques es¬ 
pecíficos que sean más eficaces para cada sujeto y 
para cada momento. El terapeuta ocupadonal debe 
tener un buen conocimiento de ias habilidades parcía- 
les que componen la íarea que el sujeto intenta reali¬ 
zar en su vida diaria, y dei efecto negativo que tiene la 
falta de una o más de estas habilidades sobre el rendi- 
miento ocupadonal. El padente con lesión cerebral 
puede presentar un «cóctel» de problemas físicos, 
conductuales, cognitivos, psicológicos y sociales, y el 
terapeuta se verá obiigado a analizar la forma en la 
que todos estos problemas interactúan entre sí. 

La revisiún de ta literatura muestra que se han rea¬ 
lizado un gran número de investigadones sobre los 
déficit que tienen lugar como consecuenda de la le¬ 
sión, pero se han publicado pocos estúdios sobre ia 
eriçada de la terapia ocupadonal para el tratamiento 
de los diferentes componentes dei rendimiento ocu- 
padonal. Hay muy pocos estúdios realizados y pu¬ 
blicados por terapeutas ocupacionales sobre pacien¬ 
tes con lesión cerebral postraumática y, por tanto, 
ésta es una laguna que debería tenerse en cuenta en 
elfuturo. 

VALORACIÓN 

La valoradóm. de un paciente con lesión cerebral es 
un proceso dinâmico. Es necesario tener en cuenta 
las vaioraciones que realicen oiros miembros dei 
equipo de rehabilitación. Ei terapeuta ocupadonal 
debe ser consciente en todo momento dei contexto 
en el cual tiene lugar la valoración y de las deman¬ 
das que el entorno plantea al sujeto. La valoración 
en terapia ocupadonal puede proporcionar informa- 
dón muy valiosa, pára los otros miembros dei equi¬ 
po, sobre la eapaddad funcional dei padente. 


j 

| 
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El terapeuta debe observar e interactuar con el 
sujeto de forma consciente y reflexiva. Se debe pres¬ 
tar atendón a Ia deteedón de las habilidades que no 
se han visto afectadas por la lesión cerebral. A conti- 
nuación, se pasa a considerar los diferentes déficit. 
No existe ningún modelo estandarizado que el tera¬ 
peuta ocupadonal pueda utilizar en la valoración 
dei padente con lesión cerebral postraumática. La 
valoración, por tanta, debe adoptar un enfoque cen¬ 
trado en el paciente. Dado que es posible que el suje- 
to no tenga la eapaddad cognitiva suficiente para 
identificar de forma realista sus objetivos persona- 
les, se puede utilizar un marco de referencia, basado 
en Ia información facilitada por los familiares, usan¬ 
do las teorias sobre el ddo vital de los seres huma¬ 
nos en la diferentes edades, para establecer los obje¬ 
tivos que el padente consideraria si pudiera hacerlo. 
Para establecer estas objetivos, es necesario tener en 
cuenta el efecto negativo de los câmbios emociona- 
les, conductuales y cognitivos que se han produddo 
(v, cap. 2). Se ha propuesto utilizar como base inicial 
el Persona! Adaptation Through Occupation (Mode¬ 
lo de adaptación personal) de Reed y Sanderson 
(1992). Este modelo es apropiado porque parte de 
una concepdón amplia dei sujeto en interacción con 
su entorno, y proporciona directrices que permiten 
al terapeuta ocupadonal razonar con daridad sobre 
los enfoques a adoptar durante la intervendón y es¬ 
tablecer objetivos realistas. 

Una vez que el terapeuta tiene una visión de con¬ 
junto de los problemas a los que habrá que hacer fren¬ 
te, se puede realizar una valoración estandarizada 
para obíener información más específica sobre áreas 
concretas. Los terapeutas ocupacionales podemos ac- 
ceder cada vez con más facilidad a sistemas de valo- 
radón estandarizados e instrumentos de medida. Los 
instrumentos más utilizados son los siguientes: 

• The Chessington Occupational Therapy Neuroío- 
gical Assessment Battery (COTNAB; Batería de 
valoración neurológica para terapia ocupadonal 
de Chessington) (Tyeraian y cols., 1986). 

• Una batería extensa de valoradón funcional co¬ 
mercializada por Thnm.es Valley Test Company. 
Algunos de los test que incluye esta batería son los 
siguientes: el Rivermead Behavioural Memory 
Test (Test de memória conductua! de Rivermead), 
el Behavioural Assessment of the Dysexecutiva 
Syndrome (BADS; Evaluadón conductual dei sín- 
drome de alteración de ia fundón ejecutiva), el 
Hayling and Brixton Test (Test de Hayling y Brix- 


ton), el Test of Everyday Attention (Test de aten¬ 
dón en las tareas de la vida diaria). 

« Diferentes baterías pueden conseguirse a través 
de la Psychological Test Corporation. Muchos de 
estos test están pensados para su uso en psiquia¬ 
tria y psicologia clínica, peru pueden utilizarse 
también para la valoradón dei padente con dano 
cerebral postraumático. 

* Cada vez se utiiizan con más frecuenda la Assess¬ 
ment of Motor and Process Skiils (AMPS; Evalua¬ 
dón de las habilidades Drocedimentales y motoras) 
y la Fiuictional Independence Measure (FIM; Medi¬ 
da de independenda fundonal), especialmente por¬ 
que estos dos instrumentos sirven para valorar los 
resultados obtenidos con la intervendón. 

Como ya se foi didio, si bien estos sistemas estandari¬ 
zados de valoradón son importantes, no pueden sus- 
tituir en ningún momento es papel dei terapeuta ocu¬ 
padonal en la observadón y análisis de los problemas 
funcionales que presenta el paciente en la realización 
de Ias tareas de la vida diaria y en su reladón con el 
entorno. Se debe prestar mucha atendón a qué instru¬ 
mento de medida se elige. Hay que tener en cuenta la 
fiabilidad y validez de las predíceiones que se hacen a 
partir de los resultados de un solo test. 

Una valoradón amplia, utilizando instrumentos 
estandarizados si es necesario, junto con el conoci¬ 
miento que el terapeuta tiene de! padente, a partir de 
la observadón y la interacción con éste en el marco 
de referencia de las teorias sobre los ddos vitáles en 
las diferentes edades, constituyen una base sólida para 
establecer prioridades y objetivos. Una vez que se han 
identificado las necesidades de rendimiento ocupacio- 
nal dei padente, el terapeuta tendrá que utilizar una 
serie de marcos teóricos de referenda y enfoques en las 
diferentes fases dei proceso de recuperación. 

MARCOS TEÓRICOS DE REFERENCIA 

En las prímeras fases, el- tratamiento se centrará, por 
ejemplo, en ayudar al paciente a recuperarse. Más 
adelante, las técnicas empleadas iránsiendo cada vez 
más de tipo compensatorio. Pueden existir servidos 
de rehabilitación espedalizados en problemas especí¬ 
ficos y, por tanto, pueden adoptar un marco teórico 
de referenda específico para responder a las necesi¬ 
dades dei padente. A contmuadón, presentamos los 
marcos teóricos de referenda, y los enfoques que han 
demostrado ser más eficaces en la práctica de la tera¬ 
pia ocupadonal, en pacientes con dano cerebral. 
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CONSECUENCIAS PARA 
LA EVOLUCIÓN DEL SUJETO 

Sufrir una lesión cerebral en los primeros anos de la 
vida adulta supone para el indivíduo tener que in- 
tenumpir una parte muy productiva dd eido vital. 
Las consecuencias de estas lesiones se harán sentir en 
un grau número de esferas de relación dei sujeto: fa- 
iriilia, amigos, colegas, companeros de trabajo. Asi- 
mismo, el efecto será negativo en todas las áreas dei 
rendimiento ocupacionat. Erickson (1963) sostenía 
qua los adultos jóvenes se esfuerzan en establecer rela¬ 
ciones Io más personales e íntimas posibles con las 
personas que les rodean, huyendo dei aislamiento. Es¬ 
tas relaciones induyen !a capacidad de integrarse en 
las insíitudones (p.ej., trabajo, centro educativo, clu¬ 
bes deportivos) y de encontrar companeros. El joven 
busca la cooperádón con los demás y el compartir in- 
formación y experienrias, incluso euando esto pueda 
süponer realizar algunos sacrifícios. Este autor senala- 
ba que aquéUos que no son capaces de desarrollar este 
tipo de relaciones de companerismo e intijnidad, vi- 
ven en un mundo aparte, absorbidos por sí mismos. 

Durante los primeros aflos-de la vida adulta, el 
indivíduo tiene que tomar decisiones importantes 
sobre cuestiones tales como la carrera y la forma de 
vida que quiere adoptar. Lo habitual es dejar la casa 
paterna y fundar una íamilia nuclear. A esta edad, 
normalmente se establecen relaciones realmente im¬ 
portantes con un grupo redurido de personas, con 
las que se comporten puntos de vista e intereses. 
Cualquier iníerrupdón de este desarrolio tendrá im- 
plicaciones importantes para la forma de vida que el 
sujeto adopte en el futuro. 

CONSECUENCIAS EN LAS ÁREAS 
FUNCIONALES 

Los efectos de las lesiones cerebrales traumáticas 
son amplios y variados. La mayoria dan lugar a una 
combinadón compleja de problemas físicos, emocio- 
nales, cognitivos, conductuales y psicosociales. Es¬ 
tos oroblemas exigen un tratamiento experto con el 
fin de maximizar el rendimiento funcional y reducir 
al mínimo las difícultades residuales. 

Los défidt físicos pueden ser una combinadón de 
espastiddad, hipotonía muscular y ataxia. El padente 
ouede quedar rednddo a una silla de ruedas o, por el 
contrario, puede tener una buena recuperadón física 
hasta alcanzar los niveles anteriores a! acddente. Al¬ 
gunos pacientes sufrirán fatiga crónica, incluso cuan- 


do no presentea ningún défidt físico concreto. Otros 
tendrán problemas con la sensibilidad, percepdón, 
orientadón espadai, o visuales. Los problemas de me¬ 
mória y de habla son tambiái frecuentes. Los déficit 
en las funciones ejecuKvas suelen ser e! resultado dei 
dano producido en el lóbulo frontal. Estos déficit in¬ 
duyen dificultad para planificar, organizar e iniciar 
una tarea. Asimismo, la toma de decisiones, el juirio y 
la capacidad de automonítorizadón se ven también 
afectados atando existe un défidt de la función ejccu- 
tiva. Un porcentaje elevado de pacientes con lesión ce¬ 
rebral traumática desarrolla epilepsia postraum ática. 

En términos generales, hay pocos traumatismos 
craneoencefálicos que provoquen una lesión en un 
área aislada dei cerebro. Las lesiones cerebrales sue¬ 
len ser difusas como consecuenria de la ruptura de 
los axones que produce la fuerza mecânica ejercida 
por el golpe. Esto da lugar a una combinadón com¬ 
pleja de secuelas neurológicas. El efecto negativo so¬ 
bre el paciente en las áreas dei cuidado de sí mismo, 
produetividad y tiempo libre puede ser extremada¬ 
mente importante. 

Es importante tener en atenta que el rendimiento 
fundonal exigido para la realizarión de una tarea, es 
siempre mayor que la suma de cada una de las habi¬ 
lidades que componen esa tarea. Al valorar a una 
persona puede parecer que tiene cada ima de esas 
habilidades por separado. Sin embargo, la realiza- 
dón con êxito de una tarea dependerá también de la 
motivadón y el propósito dei indivíduo. 

Las vexdaderas implicaciones a largo plazo de los 
défidt funcionaies es algo que sólo pueden compro- 
bar el paciente, su famiiia, los amigos y demás per¬ 
sonas que se relacionen habituahnente con él, y sólo 
una vez transcurrido un período de tiempo determi¬ 
nado. Una vez que ha pasado la fase en la cual la 
vida dei paciente estaba en peligro, la família nor¬ 
malmente experimenta una sensación de alivio. 
Conforme avanza el proceso de recuperadón, puede 
haber sensación de optimismo, esperanza de recupe- 
ración y perspectivas de que el paciente podrá vol¬ 
ver a la forma de vida que tenta antes dei acddente. 
Un momento crítico tiene lugar citando el sujeto in¬ 
tenta reincorporarse a su vida social anterior y se en¬ 
frenta a la necesidad de construir una nueva vida. 

Una persona que ha sufrido una lesión cerebral 
en el momento más produetivo de su vida, puede te¬ 
ner difiaütades en todas las esferas de actividad y 
de iníerés en las que se desenvolvia antes de sufrir el 
traumatismo, lo que puede ocasionarle problemas 
para reincorporarse al trabajo, condudr, mantener 


las reladones familiares y de amistad, y disfrutar 
de las actividades de odo. 

La valoradón inidal de los padentes que han su- 
frido una lesión en el lóbulo frontal y han ienido un 
proceso de recuperadón física positivo, puede dar re¬ 
sultados que infimdanun optimismo excesivo. Trans- 
currido un derto período de tiempo, aparecen los 
verdaderos problemas fimtionales y psicosodales. En 
el Reino Unido, existen pocos servidos que puedan 
tratar estos problemas de una forma planificada y co- 
herente. Los pacientes con trastornos emodonales y 
dei estado de ânimo no tratados, pueden desarrollar 
una serie de comportamientos muy preocupantes 
que, finalmente, fienen efectos muy negativos a largo 
plazo. Las famílias de los pacientes con lesiones cere¬ 
brales que presentan problemas emodonales y câm¬ 
bios conductuales, tienen unos niveles de estrés muy 
elevados. Esto puede dar lugar a divordos o a la rup¬ 
tura de reladones de larga duradón. Los familiares, la 
pareja o los amigos expresan sentimientos negativos 
hada el sujeto afectado, y senalan que se han conver¬ 
tido en el cuidador o guardaespaldas dei sujeto en 
vez de en su amigo, esposo o amante. 

Es habitual que estos pacientes se vayan quedando 
sin ningún tipo de reladones sodales y sean margina¬ 
dos en aqueÜos grupos en los que están integrados. 
Además, los desaprensivos pueden hacerles objeto de 
violência física, abuso sexual o engano económico. 

EL EQUIPO DE INTERVENCiÓN 


En el Reino Unido existen pocos servidos especiali¬ 
zados dentro dei sistema nacional de salud que pue¬ 
dan ofrecer a los pacientes con lesión cerebral un se- 
guimiento a largo plazo. Por el contrario, ía atención 
hospitalaria durante la fase aguda es por lo general 
excelente. Además, los servidos existentes que pue¬ 
den atender a estos sujetos, una vez finalizados el 
tratamiento inidal y la rehabilitadón, están muy 
fragmentados. En el sector privado, existen muchos 
servidos especializados en !a atención a largo plazo 
de personas que han sufrido una lesión cerebral, y 
hay convênios entre el sector público y privado para 
derivar pacientes de un sector a otro. Los profesio- 
nales sanitários y de asistencia social, y los voluntá¬ 
rios que pueden verse implicados en la atención a 
este tipo de padentes, varían en función tanto de la 
fase de recuperadón en la que se encuentre el sujeto 
como de la gravedad dei défidt permanente. 
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En las fases iniciales el padente.está hospitaliza¬ 
do, y la duración de la hospitalización dependerá de 
la gravedad de las lesiones. En este momento, el mo¬ 
delo de atendón predominante es el médico. 

Durante las primeras fases de la rehabilitadón, el 
equipo interdisdplinario que atiende al padente esta¬ 
rá compuesto por un gran número de profesionales. 
El fisioterapeuta, el terapeuta ocupadonal y el espe- 
dalista en ortopedia son algunos de los profesionales 
que probnblemente se verán implicados a lo largo de 
todo el proceso de tratamiento y rehabilitadón física. 
Los problemas estrictamente médicos requieren la 
partidpadón dei especialista médico, el dnijano y 
ia enfermera. A veces, es necesario contar con la parli- 
dpacíón de un especialista en nutrición, ya que algu¬ 
nos pacientes tienen que ser alimentados a través de 
una gastrotomía endoscópica peraiíánea, o nccesitan 
una dietabien equilibrada debido a que su capacidad 
de tomar todo tipo de alimentos es limitada. 

Conforme e! paciente mejora y se obtiene un esta¬ 
do médico estable, la rehabilitadón vendrá marcada 
por una partidpadón más activa dei terapeuta ocu¬ 
padonal, el fisioterapeuta, el logopeda y el neuropsi- 
cólogo. El objetivo de este equipo interdisripiinario es 
avudar al sujeto a recobrar una competenría fundo¬ 
nal, acorde con el nivel de recuperadón cognitiva que 
se haya logrado. La íntervenrión neuropsicoiógica es 
muy importante para ia valoradón dei estado de âni¬ 
mo, trastomos emodonales, déficit cognitivo y altera- 
dones conductuales. Los resultados de esta valora¬ 
dón permitirem disenar programas específicos de 
intervendón en cada una de estas importantes áreas. 

Cuando el sujeto vaya incorporándose a la vida 
social y laborai, la intervendón contará con la partid¬ 
padón de técnicos en formadón profesíona! y redcla- 
je laborai, voluntários.y centros de díà con servidos 
especializados en pacientes con lesiones cerebrales. 
En el Reino Unido existen organizadones, tales como 
Headway y e! United Kingdom for Acqtrired Brain 
Injury Fórum (UKABÍF), que proporcionar, un ayud a 
inestimable al padente y a su famiiia. Es importante 
tener en menta que los familiares dei sujeto deben ser. 
considerados miembros dei equipo a io largo de todo 
el proceso de rehabilitadón, ya que desempenan un 
papel clave en ía recuperadón dei padente. Es habi¬ 
tual que Los servidos sodales estén organizados en 
diferentes departamentos: discapacidad física, disca- 
pacidad psíquica, trastomos mentales y problemas de 
aprendizaje. Sin embargo, los padentes con lesión ce¬ 
rebral necesitan muchas veces los servidos de estos 
cuatro departamentos. For esta razón, una serie de 
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Evolutivo 

Métodos neuroevoíutivos/neurofisblógicos 

Los objetivos de estos métodos son la normaiizadón 
dei tono muscular, la inhibidón de los reflejos anor- 
males y la facilítarión de los movimienios normales. 
Se basan en ei masaje y el movimiento de las dife¬ 
rences partes dei cuerpo, la estimulación sensitiva y 
el posicionamiento inhíbitorio (Bobatli, 1978). 

Método sensoriomotriz 

Puede utilizarse estimulación cutânea, diferentes 
temperaturas (calor y frio), estimulador, proprio- 
ceptiva y e! ritmo (Rood, 1962) de forma controlada 
para facilitar la normalidad de los movimíentos, 
siemprecon unosobjetivos datos y concretos. 

Integración sensória! y sensitiva 

Este método suaie utilizarse cün nifios, pero sirve 
también para pacientes adultos con dano cerebral 
durante ias primeras fases dei pioceso de tecupera- 
dón, especialmente cuando se trabaja en el nivel 
automático con sujetos que tienen un nivel bajo de 
conçiencifl. Ei objetivo es facilitar las respuestasrefie- 
jas normales y los movimíentos voluntários a través 
de una estimuiadón sensorial y sensitiva controlada. 
Los estímulos son vestibulares, táctiles, visuaies, 
auditivos y propriocepíivos (Ayres,1972,1979). 

Biomecánico 

Este marco teórico de referencia se basa en los prín- 
dpios de la mecânica aplicada ai cuerpo humano. Se 
centra en la postura, ia posidgn dei cuerpo, Ia moví- 
lidad y manejo de los objetos, de las demás personas 
y de sí mtsmo, Se presta aíendón al manejo de las 

piá en el desenvolvimiento dei paciente en su entor¬ 
no. Las personas que han suírido dano cerebral pos- 
traumático puedentener otras lesiones causadas por 
el acddente, por lõ que el enfoque biomecánico es 
ospedaknente útil en estos casos. 

Aprendizaje ,íA 

Métodos conductistas 


conductas positivas o apropiadas, la adaptadón al 
entorno y La consideradón de los estímulos o sítua- 
dones (antecedentes) que desencadenan los compor- 
tamientos agresivos o antisoíiales. Se pueden utilizar 
los métodos conductistas para conseguir la adquisi- 
ción de habilidades mediante habituación, utilizan¬ 
do las técnicas de modelado y encadenamiento. 

Métodos cognitivos 

Cada vez so emplean con más frecuencia las técnicas 
de aprendizaje cognitivistas. Estastécnicas .'pueden 
utilizarse para el desarrollo de estratégias de afronto- 
mlento para paliai los déficit cognitivos y para modifi¬ 
car el comportamiento. Desde hace tiempo se sabe que 
las alteracior.es cognitivas y de ia personalidad son las 
más problemáticas pata las personas que tienen que 
cuidar a un sujeto cor. dano cerebral postraumádcò. 

Métodos conductistas 

Los métodos conductistas-cognitivistas, en ios cua- 
les se establece un nexo entre los componentes emo- 
donales y conductuales y los procesos de pensa- 
mier.lo, se utilizan como técnicas de intervendón 
para paliar los déficit cognitivos (p. ej., dificultndes 
perceptivas, estratégias de memória, técnicas de re- 
solución de problemas), así como para el tratamien- 
ta de los problemas psicológicos secundários, tales 
como ansiedad, depresión, agresividad y tristeza. 

Compensatorio 

Muchos de los déficit que se observan en los pa¬ 
cientes con lesion cerebral postraumática no sort cu- 
rables. Sin embargo, puede consegukse un cierto 
grado .de fur.donamiento mediante estratégias y 
sistemas apropindqs.para cqdajqdiyiçhto, que ser-, ,, 
...yirán Dara çomnensar ias b.ahiUd.ades-pérdidas, - 
Alguhós dé estos enfoques, a todas ellos, pueden 
utilizarse en cualquier momento dei proceso de re- 
habilítación, desde la fase aguda a la fase de reinser- 
ción social y laborai. La intervendón dependerá dei 
efectg. Sobre la vida áel sujeto y su entorno que ha- 
yan tenido las lesiones, así como de las necesidades 
dei paciente en función de cuál sea el nivel de rendi- 
miento ocupadonal que desee alcanzar. 


Los métodos conductistas para el aprendizaje son 
con frecuencia la base de los programas de rehabili- 
tación. Los déficit cognitivos pueden dar lugar a la 
incapacidad de retener lo aprendido o de’ monitori¬ 
zar el comportamiento sodaimente apropiado. Los 
programas pueden centrarse en el refuerzo de. las 


DIRECTRICES PARA 
LA IMTEpVENCIÓN 

■ Una serie de façtores pueden influir en el proceso de 
■*V recuperación: la fase en la que se inicia la rehabilita- 
cióh, io apropiado de la intervendón, el apoyo de la 
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família, los façtores dei entorno y el seguimiento a 
largo plazo: 

• La intervendón debe comenzar lo antes posible 
una vez que se ha produddo el traumatismo. 

• Debe hacerse hincapíé en ei efecto negativo que la : 
cotnbinaciân de diferentes secuelas tiene sobre el 
sujeto, en vez de prestar a atención a cada una de 
las secuelas por separado. 

• Es de trascendental importância que exista una 
buena coordinadón y comunicación entre profe- 
sionales que forrnan e! equipo de rehabiUtación. 
Asimismo, el êxito dei tratnmiento dependerá de 
hasta qué puiito estos profesíonales utiiícen los 
nüsmos enfoques y puntos de. vista. Los pacientes 
con dano cerebral tienen tendencia a confundir las 
cosas y «hacerse un lio», por lo que son muy sensi- 
bles a las ambigüedades. 

• En Ias primeras fases dei proceso de rehabiUta¬ 
ción, ia intervendón más apropiada consiste er. 
estimular y motivar al sujeto para que partidpe 
en su propiá recuperación. Asimismo, deben m- 
tioducirse lo antes posible estiategias para resolver 
o mejurar los déficit cognitivos y el enírenamiento 
en tareas específicas. Por tanto, el tratamiento des¬ 
de el prindpio debe centrarse tanto en ios microdé- 
ficit como en los macrodéfidt, 

• La intervendón tiene que basarse en el entorno 
real en ei cual se desenvueiys ei paciente, utilizan¬ 
do actividades normales, que de verdad el sujeto 

' necesita hacer en su vida diária, en la vida laborai 
y en el tiempo de odo. 

• A lo largo de todo el tratamiento, se debe hacer 
hincapíé en el efecto negativo dei dano cerebral 
sobre las emociones, la conducta y el funciona- 
rrieníorpgm tiyn*Jas-ae-cudas físicns..' . 

INTERVENCSÓN DURANTE 
LA FASE AGUDA 

Terapia ocupaciona! en la unidad 
de cuidados intensivos 

Los padentes ingresados inmediatarnente después 
de un traumatismo craneoencefálico pueden ser 
atendidos en una unidad especializada y/o en la 
unidad de cuidados* intensivos deí hospital. El tera¬ 
peuta ocupadonal en muchas ocasiones se hace 
cargo dei caso incluso antes de que el paciente esté 
estable (Scotty Dow, 1995). 

Dado que en esta fase el paciente no puede partici¬ 
par en el proceso de toma de dedsiones que le incum- 
ben, el terapeuta ocupadonal, en el contexto dei enfo¬ 


que centrado en la persona, se verá obligado a tomar 
dedsiones en nombre dei padente (v. cap. 2). Para 
ello, el terapeuta tiene que guiarse por el conodmien- 
to que tiene de las secuelas físicas y cognitivas causa- 
: das por las lesiones cerebraíes y, en función de este 
conocimienío, podrá coníenzar a.planifícar la inter¬ 
vendón. Al final de esta fase, se podrá afinar más la 
planificación de la intervendón mediante el couod- 
iniento que tenemos dei paciente a partir de la infot- 
rr.ación proporcionada por ios familiares. 

Objetivos de ta intervendón 

• Estabiecer el nivel de condencia mediante ía ob~ 
servación sistemática, ia estimulación controlada 
y los datos de la valoradón multidisdpiinaria. 

* Prevenir ias deformadones que pueden produrir- 

se por una mala colocadón y postura deí padente 
en Ia cama. ‘ 

* Ayudar al padente a crientarse en el entorno de la 
habitadón. 

• Motivar a los familiares a impiicarse en el trata¬ 
miento dei padente y ayudarlés en todo lo posible. 

SMARf: Sensory Modaiity Assessment and Re- 
habilitation Techniquc (Técnica de evaluación y 
rehabilitación en modalidad sensorial). La 

SMART fue elaborada durante 10 anos por el equipo 
de terapia ocupadonal dei Royal Kospitalpara dis- 
capaddades de origen neurológico. Es un instru¬ 
mento de valoradón estandarizado para padentes 
referidos aí terapeuta ocupadonal con un diagnósti¬ 
co provisional de estado vegetativo. 

La SMART proporciona un programa sensorial 
estrueturado, que valora los cinco sentidos, así como 
■.... el -mc vimisnío, la- comunicación y al nivel -de *çdn-‘ 
- cièndaUDesde algiin rSüiipoTfê SSbtTqiK^'êí"50*/ò”fi?‘ 
los diagnósticos de estado vegetativo persistentes 
puedat ser erróneos. Este instrumento ,es por lo tan¬ 
to muy útil para aumentar al máximo Ias posibilida- 
des de que el paciente consiga interactuar de forma 
propositiva con el entorno. El uso de la SMART ga- 
rantiza que se va a realizar una valoradón precisa 
dei nivel de condencia que presenta el sujeto antes 
de proceder a tomar dedsiones judiriales sobre inca- 
paddad legal (GUI, 1996a, b). 

La intervendón dei terapeuta ocupadonal puede 
incluir ia medidón dei nivel de respuesta dei paden- 
te y de la estimulación apropiada durante el coma, la 
consideradón dei nivel de ar.mesia postraumática, 
la evaluadón de las escayolas y otros sistemas de en- 
tablillado dei sujeto,^ Ia valoradón de la pesición y 
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la postura en Ia cama o en la silla. Prevenir el aumen¬ 
to de la presión intracraneal es un objetivo crucial du¬ 
rante la fase aguda, y los câmbios de posición dei pa¬ 
ciente pueden requerir super visión médica. Se puede 
realizar una valoración precoz dei fundonamiento 
general y cognitivo dei paciente. Asimismo, se pue¬ 
den establecer objetivos centrados en la persona me- . 
diante la colaboración entre eí terapeuta y la família. . 
No obstante, la valoración es problemática en esta 
fase porque el paciente se cncuentra en-un momento 
muy fluido y cambiante, lo que hace difícil conseguir 
medidas basales que luego sirvan a efectos de. com- 
paración. El estado dei sujeto puede fhxctuar y 
cambiar de un día para ono, incluso de hora en hora. 
Los resultados de la valoración en esta fase, en conse- 
cuencia, sólo sirven para la sesión de tratamiento que 
se este realizando en ese mismo momento. Gradual- 
menté, el paciente se irá recuperando, siguiendo un 
determinado patrón de evolución. Una monitoriza- 
ción adecuad' servirá para realizar una planificación 
correcta de la intervención conforme el sujeto vaya 
pasando de un nivei de condenei a a otro. Las sesio- 
nes de tratamiento deben sucederse de forma regular 
y frecuente, y su duración dependerá dei grado de to¬ 
lerância dei paciente en cada momento. 

Jnformacíón a la família. En esta fase, el papel 
desempenado por el terapeuta ocupadonal es muy 
importante para los familiares. Se trata de un mo¬ 
mento en el cual esfán sometidos a una gran cantidad 
de ínfonnadón clínica, parte de k cual les resulta in- 
cojnprensible e inquietante. Están frente a unser que¬ 
rido que no responde, conectado a toda una serie de 
extranos y complejos aparatos, con los cual es se in¬ 
tenta salvar su vida. En este contexto, k relación con 
: t:i tetapeiitã-piiède sei' extremaáamen i eimportánte. 
À1 igual que otròs miembros dêf equipo mterdiscipli- 
nario que atiende al paciente, el terapeuta ocupado¬ 
nal ha de saber explicar a los familiares qué es una le- 
sión cerebral con palabras fádlmente comprensibles. 
Asimismo, ha de saber cómo explicar a la família cual 
es y cuál va a ser su papel como terapeuta en ei pro- 
ceso de rehabilitadón. Una intervención por parte dei 
terapeuta ocupadonal rápida y deddida desde el pri- 
mer momento, esta asotíada con una reduedón en el 
tíempo total qúe dura el proceso de rehabilitadón, y 
un mejor fundonamiento cognitivo cuando el pacien¬ 
te es dado de alta dei hospital (Mackay y eols., 1992). 

Reeuperación de! coma 

Cuando el paciente sale dei coma, es probabíe qüè 
pase por un período de agitadón y confusión muy , 


marcado, incluso de agresividad. En este cuadro, a 
veces se observa acunamiento (movimiéntos no pro- 
positivos, repetidos y esteriotipados dei tronco) e in¬ 
tentos de agredir fisicamente a las personas que se 
encuentran en Ia habitación. Eí paciente puede in¬ 
tentar pellizcar o morder a quienes le acompanan, 
quitarse los tubos y sondas, gritar, levantarse de la 
cama o de la silla, o caminar por la habitación de un 
lado a otro sin rumbo fijo. 

En esta fase, el tratamiento se centrará en k.còmu- 
nicacíón, control motór y cuidado básico de s£mismo, 
como paso prévio al desarrollo de habilidades más 
complejas. Estos objetivos se alcanzan a través de la 
actividad funcional. Durante esta fase, el paciente se 
distrae con facilidad y pierde rapidamente ei interés 
en las tareas que le propone el terapeuta ocupado¬ 
nal en el marco de objetivos preestableddos. El papel 
dei terapeuta ocupadonal es, por tanto, muy impor¬ 
tante, ya que debe establecer objetivos y maníenerse 
firme en ellos, en el marco de un enfoque centrado en 
ía uemona y sus necesidades concretas. 

Objetivos dei tratamiento 

9 Evaluadón dei nivei de condenda. 

• Disminución dei comportamiento agitado me¬ 
diante la intervención para modificar el entorno. 

• Motivar al paciente a realizar actividades rotina - 
rias y conocidas que sean importantes para él. 

• Introdiidr estratégias y elementos de ayuda para 
mejorar la orientación dei paciente. 

En algunos casos, es necesario administrar tranquili¬ 
zantes, espedalmente si se han producido otro tipo 
de lesiones, tales como fracturas. Sin embargo, la 
f fáse cortfusional puede resui verse siraplerneníe- rea- 
"Tizándò cámbíós en el èfiròmbymátãhdó ai suietò ae 
forma tranquila, amable y comprensiva. Los tran¬ 
quilizantes pueden retrasar la reeuperación, y eí mé¬ 
dico encargado dei caso a veces pide consejo al tera¬ 
peuta ocupadonal sobre la forma de tratar el 
comportamiento dei paciente. Se debe realizar una 
valoración áetalkda de los riesgos que comporta 
este comportamiento. 

En algunos casos, el sujeto ti ene una idea fila, con 
k cual intenta explicarse susituarióny la razón por la 
cuétl-.está en ese lugar. Otras veces, se empena en rea¬ 
lizar üm^misma tarea de forma constante. El objetivo 
dei terapeuta debe ser intentar que el padente se cen¬ 
tre en determinadas tareas de interés, siempre tenien- 
do en cuenta su estado y capaddad. Debe hacerse 
'hincapié en k necesidad de redudr la agitadón, elí- 



Cuadro 15.2 Ejempio de reacctón a las senales situadas 
en el entorno 


Míentras Sam esperaba a que le trajeran la comida, empezd 
a intentar comerse !as figuras geométricas dibujadas en su 
mantet individual. Queria beber dei vaso aunque estaba 
vacía Este comportamiento continuo a pesar de los 
esfuerzos de la enfermera por convencerle de [o inaprepiado 
de su conducta. El terapeuta ileçc a ta condusión de que 
Sam estaba respondíendo a los estímulos que se 
presentaban en su entorno más cercana La solución fue no 
ponerle el mantel ní e! vaso deíante hasta que no se sírviese 
la comida. Además. rrientras esparaba para comer, se le dio 
conversación para distraerle. De esta íorma, se erradico ia 
conducta indaseada. 


minando todos los elementos dei entorno que pue- 
dan estimular en exceso al paciente o aumentar su 
confusión. El sujeto en esta fase puede estar «pega¬ 
do al estímulo»; es decir, responde a los estímulos 
dei entorno de una forma estereotipada. Si se siente 
estimulado en exceso o incómodo, respondera a los es¬ 
tímulos dei entorno con un comportamiento agitado. 

Durante la fase de reeuperación, gran parte de k 
conducta dei paciente tiene un carácter no proposití- 
• vo, y su capaddad de fijar ia aiención es muy limita¬ 
da. EI terapeuta debe estimular al sujeto para que 
iealice actividades senrillas que le sean conocidas. 
Cuanto más se parezean las actividades a aquélks 
que los seres humanos realizamos en nuestra rutina 
cotidiana, más útiles serán para k reeuperación. Si 
una determinada tarea provoca ima aumento de Ia 
agitadón, se debe considerar ei nivei de estimula- 
ción asodado con la tarea. 

El entorno debe facilitar el mayor grado posible 
d? Hd d.e n ho de los limites de 

■■ 'iLi> iiiipoiiaiite i-Ctter en cuema-ivx.. iL.sgos 

para el sujeto y las personas que le atienden. Algunos 
pacientes presentan conductas extraíras (v, cua¬ 
dro 15.2), muchas veces como consecuenda de una 
interpretación errónea de los elementos dei entomo. 

El medio debe estar estrueturado de tal forma que 
el paciente encuentre en él elementos que puedan 
servirie de orientación. El terapeuta ocupacional 
debe tener cuidado de no abrumar al padente dán- 
dole demasiada informadón a la vez. Debe darle una 
única instruedón sendlia y fácilmente comprenslble 
cada vez, esperando luego a que ei paciente respon¬ 
da o termine la tarea antes de darle nuevas instruc- 
ciones sobre lo que debe hacer. A veces, es necesario 
modelar la conducta de! sujeto o hacerla primero 
para que éste pueda imitar lo que ve. Las tareas más 


fáciles son aquéSlas que cualquier sujeto tiene «sobre- 
aprendidas» y que puede realizar de forma automá¬ 
tica: iavarse la cara y las manos, Üinpiarse los clien¬ 
tes, vestirse, comer, echar agua en un vaso para 
beber, encender un dgarrillo y/o poner un CD en e[ 
equipo de música son ejemplos de este tipo de tareas. 

Tareas de mayor complejidad 

Conforme el padente va mejorando podrá mantener 
la atandón durante períodos de tiempo más prolonga¬ 
dos y, por tanto, podrá seguir instmedones más corai 
plejas. En esta fase, el proceso de rehabilitadón se in¬ 
tensifica. El sujeto empezará a lograr independência 
en áreas en las cuales exísten estímulos-pista fádles y 
significativos, dentro de los limites de su discapad- 
dad. Todavia necesita moverse en un entomo con po¬ 
ços estímulos de baja intensidad y muy estrueturado. 
En este momento, se puede aumentar ei uso de estí¬ 
mulos-pista y ayudas situados en el entomo (listas de 
comprobadón, un reloj, un calendário). Asimismo, 
puede ahora introducirse d uso de ayudas externas 
para mejorar la memória. La intervención se centrará 
en los problemas sensoriomotrices y cognitivos. 

Conforme el paciente vaya adquiriendo niveles 
más elevados de condenda, será necesario. ir impli- 
cándole cada vez más en e! proceso de toma de.deci- 
siones sobre la rehabilitadón, incluyendo e! estable- 
cimiento de prioridades y objetivos, siempre de 
acuetdo con su nivei de capaddad. Machos pacien¬ 
tes con dano cerebral puede que no sean capaces, en 
esta fase de la reeuperación, de plantearse metas rea¬ 
listas, pero es importante motívarles a ir haciéndo- 
se cargo de su situarión de !a forma más realista po- 
sible, ya que esto promueve los seuíimieotas de 

"a ú— liWlíi.o peu.„ LÍil. L .ui; qU . CCIttTS- 

do en la persona, iai como e!qüè proporciona el mo¬ 
delo jerárquico de necesidades de Masiow (Maslow, 
1970), se pueden plantear las necesidades fisiológi¬ 
cas como una base a partir de la cual ir introduden- 
do habilidades y objetivos más complejos. Las nece¬ 
sidades básicas, tales como la continência de 
esfínteres, la alimentadón y el cuidado personal, son 
las primeras que deben introducirse en la esfera de 
atencíón dei padente, con el objetivo de introdudr 
después habilidades más complicadas. La meta es 
establecer un patrón de actividades rutinarias. 

Objetivos dei tratamiento 

• Estructurar ei entomo para proporcionar una esti- 
muladón controlada. 




406 PRÁCTÍCA 


• Promover una independenda personal cada vez 
mayor en las actividades de la vida diaria, empe- 
zando por restablecer una rutina diaria básica sig¬ 
nificativa para el sujeto, compuesta de tareas que 
pueda realizar de forma casi automática. 

• Facilitar la orientadón y reducir la confusión. 

• Promover et desarroüo de patrones de moviniien- 
to norxnales a través dei posidonamicnto, Sa pos¬ 
tura correcta y ei ejerddo. 

• Introdudr elementos externos de ayuda para me- 
jorar las habilidades cognitivas. 

INTERVENCIÓN EN LA FASE 
NO AGUDA 

Consideraciones generales 

Una vez superada la fase aguda, comienza la etapa 
intermedia dei proceso de rehabilitación. Es necesa- 
rio seguir hadendo hincapié en k disfundón física: 
A pesar de los conocimientos que actualmente tene- 
mos sobre Ias consecuendas a largo plazo dei dano 
cerebral postraumático. Ia gran mayoría de los pa¬ 
cientes en el Reino Unido no tienen acceso a los ser¬ 
vidos de rehabilitación ni redben suficiente apoyo 
una vez transcurridos los prinreros meses después 
dei acddente. 

Transferencia de habilidades adquiridas 
de un entorno a otro 

Los padentes con dano cerebral tienen difícultades 
para transferir las habilidades adquiridas en un de¬ 
terminado entorno a otro. Por tanto, el medio en el 
cual se realiza la rehabilitación tiene que ser realista 



Cuadro 1S.3 Problemas de aprendízaje de las personas 
cor, dano cerebral 


O., un paciente amnésico, seguia uh programa de 
rehabilitación en el cual se utilizaba un ordenador. No había 
utilizado nunca antes un ordenados Eí terapeuta observo 
que el pacienta inieníaba entrar en el programa que 
aparecia en pantalla dando al azaren el teclado. Después 
de varies dias de práctica, el terapeuta se dia cuenta de 
que paciente seguia hadendo lo mismo: tecleaha sin 
ningún orrien ni propósito. Estaba claro que había 
aprendido a faílar en la realízacidn de ia tarea. El terapeuta 
entrego a D. una lista cen una secuencia que tenía que 
seguir en el teclado.- Ai cabo de unos dias, la lista se hizo 
más pequena y, poco después, ei paciente pudo entrar en 
el programa de ordenador sin mirar la lista de secuencíaa 
porque habia aprendido a usar el teclado correctamente. 


y parecerse lo más posible a los entomos en los cua¬ 
les el sujeto va a tener que desenvoiverse; sin embar¬ 
go, al mismo tiempo, tiene que ser un medio estruc- 
turado, coherente y seguro para que el paciente 
pueda poner a prueba su independenda de una for¬ 
ma segura y controlada. Ensehar habilidades memo- 
: rístkas en cl hospital, no significa necesariamente 
que el sujeto vaya a ser capaz de transferir lo apren¬ 
dido a sus actividades real es de la vida diaria. .. 

El desarroüo de ruíínas y patrones de comporta- 
miento dentro dei hospital no es sufidenteparáque" 
d paciente pueda enfrentarse a las demandas de la 
vida diaria. Los resultados de la valoradón dei suje¬ 
to en la cocina de su casa durante una breve visita 
dei terapeuta ocupadonal, no son indicativos de la 
forma en la cual el indivíduo se maneja durante 
todo el dia. : : 

Estratégias de aprendízaje 

Los padentes con dano cerebral aprenden los errores 
que comenten al realizar una tarea; es.dedr, su estra¬ 
tégia de aprendízaje no consiste en el énsayo y error, 
como es el caso en Ias personas normales. Esteproce- 
dimiento de aprendízaje se mantiene intacto a Io lar¬ 
go dei tiempo, y ios errores pueden convertirse en 
hábito o parte de la mtina diaria dei sujeto. Et apren- 
dizaje de procedimientos puede utilizarse pára resta- 
biecer el marco de actividad diaria o desarroilar nue- 
vas habilidades mediante el uso de listas de 
comprobadóny estímulos de ayuda (v. euadro 15.3). , 

Conservaciún de ios puntos fuertes 

Alo larga de tada esta fase dei proceso de rehabilita- 
ción, se debe hacer hincapié en la importância de 
que el paciente conserve sus puntos fuertes, no los 
7 dé|Tcit: 8<jn íaS 'n^Bilidades. y fuiíciories que el jjà;' 
dente ha conservado las que constituyen Ia base a 
partir de la cual podrá hacer frente a los câmbios 
que se han produddo en su vida. Las personas con 
dano cerebral pueden sei perfectamente conscientes 
de losjerfores que cometen. Esto conduce a una espi¬ 
ral negativa, en la cual el sujeto va evitando intentar 
realizar cada vez más funciones, lo que, a su vez, da 
lugar a una disminución de la autoestima y de la 
confianza en sí mismo. Todo el mundo aprende me¬ 
diante un refuerzo negativo a evitar aqueüas situa- 
ciones que Je resultan difídles. Sin embargo, adémás 
de la evitadóh, algunos pacientes con dano cerebral 
.pueden incurri.r en un comportamiento caótico e 
ipapropiado como forma de hacer frente a las situa- 
dorifes en ias cuales no pueden valerse. 
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identificación de ias necesidades 
relacionadas con ei rendimiento 
ocupacional 

Una vez que el sujeto ha aicanzado un buen nivei de 
concienda, está mejor orientada y su cqnducta es 
cada vez más propositiva, se inicia la fase más impor¬ 
tante de la rehabilitadón. Las secuelas a largo plazo 
de las lesiones cerebrales postraumáticas son muy va¬ 
riadas y no son iguales en los diferentes padentes. 
Las personas que sobreviveu quedan muchas veces 
con alteradones sensoriomotrices, cognitivas, emo- 
ciohaies, conductualcs y sociales. Estos défidt requie- 
ren terapia intensiva o intermitente durante meses o 
anos (Klonoff y cols., 1986). Cuàndo el paciente tenga 
que interactuar en un entorno más amplio, se obser¬ 
vará ei efecto negativo de la discapaddad sobre su 
rendimiento ocupadonal. En las primeras fases dei 
proceso de rehabilitadón, è! énfasis suele poneisé en 
e! cuidado de sí mismo, y quedan en segundo plano 
las cuestiones referidas a la produetividad y alas acti¬ 
vidades de aciu. Sin embargo, el terapeuta ocupado¬ 
nal nunca debe perder de vista estos dos elementos 
tan importantes en la vida de cualquier persona. Ei 
objetivo último de la rehabilitadón debe ser siempre 
conseguir et máximo rendimiento ocupadonal. 

Secuelas físicas y cognitivas 
y su efecto sobre ei rendimiento 
ocupacional 

Secuelas físicas 

El dano neurológico en el cerebro provoca muchos y 
variados problemas que indden negativamente en el 
nível y naturaleza de la recuperadón que logre el pa¬ 
ciente {v. iabla 15.3); ivíiêhfrás érpacienté éstãaún eh : ' 
el hospital, el proceso de rehabilitadón se centra en !a 
recuperadón motora, dejando mudias veces en un 
segundo piano cualquier otro objetivo. Los déficit 
sensoriomotrices pueden tener su origen en el dano 
neurológico que el traumatismo ha provocado en el 
cerebro, pero pueden deberse también a otro tipo de 
lesiones que el sujeto sufrió durante el acddente 
(fracturas, dano a órganos internos, quemaduras). En 
consecuencia, los objetivos y enfoques dei tratamien- 
to varíarán de un paciente a otro. En general, el trata- 
miento para facilitar ia recuperadón se basa en el 
marco teórico de referenda evolutivo. Los diferentes 
enfoques en los cuales se puede basar el tratamiento 
se exponen en otro capítulo (v. cap. 3). Aconsejamos 
aí lector que lea ese capítulo antes de seguir adelante. 


En algunos pacientes se observa epilepsia pos- 
traumática. Generalmente, su gravedad va dísminu- 
yendo con el tiempo, pero puede persistir. En estos 
casos, es necesaria una supervisión continua por 
parte de un neurólogo para prescribir el tratamiento 
adecur.de. El terapeuta ocupacional debe saber qué 
hacer para ayudar oi paciente cuando se presenta un 
ataque epiléptico imprevisto, índuyendo la forma 
de vigilar al paciente durante el ataque. EL ataque 
puede poner en peligro Ia seguridad dei paciente, y 
la medicadón antiepüéptica puede tener efectcs se¬ 
cundários. EL terapeuta debe estar familiarizado con 
estos dos problemas. 

Secuelas cognitivas 

Atención. Existen vários test que el terapeuta pue¬ 
de utilizar para valorar las problemas atendonales. 
En concreta, son recomendabies las baterías de test 
de Thames Valley y el Faced Auditory Serial Atten- 
tion Test (Test de atención de serie auditiva de difi- 
cultad creciente) (PASAT; Gronwall, 1977). 

También se puede obiener información sobre los 
problemas atendonales dei paciente observándolo 
rie forma sistemática durante ia terapia y la realiza- 
ción de tareas. Es necesario observar la capaddad 
que e! sujeto tiene de mantener la actividad hasta ter¬ 
minar una tarea, la facilidad para distraerse, la capa- 
rjdad de mantener la conversación y la tendência a 
dividir la atención entre dos tareas distintas. Los pa¬ 
cientes con dafio cerebrai tienen que hacer un gran 
esfuerzo para realizar tareas que antes dei accider.te 
hadan automaticamente, por lo que el nivei de aten- 
dón tiene que ser mayor. Por tanto, ias actividades 
que requieren mucha atención serán realizadas mal 
por el sujeto, lo que tendrá un efecto negativo impor- 
' tan:e suoré sa iendimlfehtu ócüpacional. ' ' ' 

Existen datos, procedentes tanto de la práctica real. 
como de ios estúdios de laboratório, que indicai: que 
los défidt atendonales pueden mejorar (Fansford y 
Kinsella, 1988; Sohlberg y Mateer, 1987). EI esfuerzo 
cognitivo puede redudrse mediante k práctica y la 
habituadón. Las instmedones verbales que el sujeto 
se da a sí mismo (áutoverbaiizadón) pueden ser úti- 
les. Cuar.do un sujeto está intentando adquirir una ha- 
bilidad que antes no poseía, muchas veces se da a sí 
mismo determinadas ordenes e instmedones antes de 
realizar la tarea propiamente dicha. Con e! tiempo, el 
sujeto se familiariza con estas instmedones y se auto¬ 
matizar,, lo que hace que el sujeto pueda realizar la ta- : 
rea correctamente sin tener que prestar tanta atención 
como ai principio. Se pueden utilizar listas de com- 






Tabía15.3 Secuelas físicas 


Câmbios en ei tono muscular 
como resultado dei dano a !ss 
vias ncurcnales motoras 


Dificultará funcional 
Paressa o parálísis 


Aiaxia provocada por la 
dismínución de los ínput 
prapricceptivos o pôr el dano 
ccréboloso 


Dificuitad para iniciar y terminar 
un movi mie nto 


Alteraciones sensoriales y 
sensitivas 


Dismínución de la 
coordinación 

Pérdida de los movirnientos 
suaves 

. Problemas para mantener 
eí equilíbrio 


Problemas de activación 
Fatiga 

Dificultadas para planificar 
los movimientos 

Apraxía 

Problemas para terminar 'ei 
movimlefito una vez que se 
òa iniciado (perseveración 
motora) 


Pérdida de las sensaciones 
táctiíes y prc-piioceptívas 


•de lo.? :onfld?c:.... 

• Altsraciones ví syales . 

Déficit en ei campo visual 
Dismínución de lós 
íTicvrmientqs oculares 

• Alteraciones auditivas 
Pérdida de audición como 
resultado dei dano ai octavo 
nervtocraneal 

• Aiteracicnes olfativas 

Dano en la parte frontal de la 
cabezs que da lugar a lesión 
en.ios nervios craneaies 
A menudo estas alteraciones 
están asociadas con un 
pronóstico sombrío porque 
suelen ser indicativas de dano 
cerebral grave y lesiones dei 
lóbulo frontal 

• Alteraciones gustativas 

Son menos frecu entes. Suelen 
observara8 en pacientes que 
han perdido ei sentido dei olfato 


.Vision bcrosa. dlplcpía, . 
dificuitad para seguir 
objetos sit movimiento 
dentro dei campo visual 

Soriera, acúfenos 


Sneapacidad de detectar 
mediante el olfato 
sustancias nocivas 


Efecto sobre et rendímiento 
ocupacional 

La pérdida de los patronas normales 
de movimiento praduce dificultacss 
para realizar las actividades de ia 
vida diaría 

Aumenta ai riesgo cie lesiones 
Pérdida dei rol desempenado hasta 
entonces en !a família y en atros 
contextos sociaies 
Restricçicn en las acíividades de 
íiempç libre y en las relaciones 
sociales 

La pérdida de la coordinación y la 
torpeza de los movirnientos praducen 
problemas para realizar ias 
acíividades de la vida olaria, tales 
como comer, vesfjrse y asearse 
La dismimjción en ia capacidad de 
mantener el equilíbrio y/o ía 
coordinación produce un aunentodol 
riesgo de que ei paciente se caiga 
Hestriccicn de las acíividades de 
tiempo libre y ds las relaciones 
sociales 

Dificuitad para ccmenzar y terminar • 
una tarea. Dificuitad para realizar 
tareas en ias que se necssita 
planificacíón, rrfmc y secuenciadón 
P u ade realiza r m ovim íentos 
automáticos, pero la activtdad 
dirigida a objetivos más coroptojos . 


La falta de feedback produce un 
aumente de los patrenes de 
movirnientos a normales 
La torpeza en el movimiento de las 
extremidades dificulta la reaiización 
dè las actividades do !a vida díarta 
La pérdida de la sensibilidad táctil 
produce un aumento dei riesgo de 
que el pacienta sufra un accidente 
En ciertas situaciones, cabría esperar 
que et paciente se valiese de una 
determinada extremídad. pero no 
siémpre es asi 

Restriccicn de las actividades y de 
relaciones sociales 


. La.pérdida,dç las funciones. 

senso ri ales puede tener un efecto 
muy negativo en las actividades de 
la vida dtarla, tales como comer o 
ccnducir 

Aumenta e! riesgo de qua ei paciente 
sufra un accidente, en Sugares tanto 
cerrados comaá&ertos 
Aumenta el riesgo. de que el paciente 
. q uede ais I ado, déb ido a I a pé rd ida 
progresiva de relaciones sociales 


Princípios de !a intervención 

inhtoiclôn de les movirnientos y 
posturas anormaies y facilitación 
de los patronas normales 
Ensenar al paciente a moveras en ei 
entorno. Cambiar el entorno 
(Bobath, 1978) 


Ltevar un peso dinâmico preximai y 
realizar actividades 
Uevar peso en distintas partes dei 
cuerpo (ccn eslo casi nunca sé 
consigue ctras cosa que desanimar 
al paciente) 

Uso de técnicas compensatórias y 
adaptacicn dei entorne para mejorar 
en la medida de ío posibie el 
runciortamiento dei paciente 
Animado a pasear despacio per ia casa 
de acuerrlo con su capacidad ÍBcbalh, 
1978; Bajfieí yccís-, 1SS7)- 
Estimulación jerárquica. listas de 
ccmprobación escritas y verbales, 
análisis da la tare a. Se puede 
snseiiar al paciente a daras 
ínstruccíones a si rr.ismo 
{auloverbalizadones) 
«Encadenamiento» de tareas, 
reducientío graduaímente los 
estúnutos-písta a! principio y al fina! 
Definir daramente ei principio y el final 
de la tarea 

Uso de técnicas compensatórias para 
animar al paciente □ utilizar el sentido 
de la vista 

Animar ai paciente a utilizar el roiembro 
afecíada en lestareás bimanuales 
Animar ai paciente a colocar d 
miembro afectado de tal forma que 
ouetíe dentro de su campo visual 
(Sobaih, 197E; Red, 1562) 


Ei paciente puede ser referido al 
especialista para valorar !a 
posibilidad de que utilice prismáticos, 
lupas a audífonos 


Uso de estratégias compensatórias, 
tales como reducír !a influencia ris tos 
déficit sobre eí rendímiento 
ocupacional {estratégias de 
expíoracicn dei campo visuai, 
estralegias para girar 
atíscuadamehte la cabeza, reducción 
dei nivel de ruído en el entorno) 


Pérdida dei sentido de! gusto 
y dei apatito 

Oisminuciòn general de !a informàcíón 
procedente dei entorno 
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probadón con un propósito similar. Estas listas ayu- 
dan al padente a centrarse en la tarea sin perder !a 
concentración, a volver a lo que estaba haciendo en 
caso de perder el hilo y a redudr el esfuerzo cognitivo. 

Percepdón. La percepdón es un proceso que 
consiste en organizar, interpretar, almacenar y res¬ 
ponder a la informadón que recibimos a través de 
cada imo de los órganos de los sentidos (Zolton y 
cols., 1986). La percepdón nos permite dar un senti¬ 
do al entorno en el aue estamos. 

Existen problemas neurológicos que pueden dar 
lugar a défidt específicos de la percepdón; sin embar¬ 
go, la naturaleza difusa dei dano cerebral provocado 
por un traumatismo plantea muchas dificultades a la 
hora de valorar ios problemas que preserian estos pa- 
dentes en la esfera de la percepdón. Muchas veces es¬ 
tos défidt se deben a los efectos combinados dei dano 
neurológico que ha sufridn el cérebro. Se debe tener 
cuidado a la hora de analizar los resultados de la valo 
radón realizada mediante instrumentos de medidón, 
con el fin áe obteoer conchisiones desde una perspec¬ 
tiva amplia y poder realizar un anáiisis detailado va- 
liéndose fambién de ima observación estrueturada y 
ordenada. Las dificultades específicas de la percep¬ 
dón en el padente con dano cerebral postraumático se 
tratan en el marco de la intervención para los sujetos 
que han sufddo un acddente cerebrovascular. 

En el pasado, la intervención se centraba en ejerri- 
. cios de recuperadón. Existen algimos datos que indi- 
çan que, en la fase aguda, el tratamiento con estimula- 
dón puede ser útil para mejorar los problemas de 
percepdón; sin embargo, apenas existe evidenda 
de que e! padente transfiera las habilidades adquiri¬ 
das por este medio de un entorno o de ima tarea a oiro. 

Las, técnicas compensatórias, talçs como la es-, 
tmctursdón d?! cr.tcr.rii? Is jt? freducclc” 
estímulos-pista que sírvan de ayuda; las autoverba- 
lizaciones y las listas de comprobacicm, son útiles. . 
Los métodos prácticos y funcionales son íos más efi- 
caces, espedalmente sin están orientados a la reali- 
zación de una tarea específica. Las teorias conduc 1 
tistas dei aprendizaje pueden ser útiles para el 
enfcrenamiento en tareas específicas. 

Memoría. Uno de los problemas persistentes más 
frecuentes después de un traumatismo con resulta¬ 
do de dano cerebral-son las alteraciones mnésicas. 
Este ripo de problemas afecta a la capacidad de aten¬ 
der a informadón nueva, procesarla, codificaria, al- 
macenarla y recuperaria. Es la dificuitad que riene el 
padente de recordar determinadas cosas cuando 
quiere recordarias, lo que afecta a su capaddad para 
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realizar ias tareas de la vida cotidiana, y es, por tan¬ 
to, una príorídad dei tratamiento. 

Los défici t de memória pueden mejorar mediante 
un entrenamiento específica orientado a la réaliza- 
ción de una tarea concreta, desarrollando esh-ategias 
internas mediante la capacidad de formar imágenes 
mentales y utilizando procedimientos' nemotécni- 
cos. También se pueden usar estratégias externas, ta¬ 
les como diários, Iibros de anotaciones o planifica- 
ción por escrito de lo que el s ujeto tiene que hacer. 

La demanda sobre la memória que las actividades 
piantean al paciente puede reducirse desarroilarido 
una forma de vida rufinaria y muy estmeturada 
(Kapur, 1995; Miller, 1992; Wilson, 1989). 

En el pasado, la técnica de memorizar era el ejerd- 
cío más utilizado para tratar los problemas de'memó¬ 
ria; sin embargo, no existe evidenda de que los juegos 
dirigidos a ejerdtar el «músculo dela memória» sean 
eficaces. Cuando se observo que este tipo de estraté¬ 
gias no daba resultados, se pusieron enpráctica asti*a~ 
tegias de memória interna. Entre estas estratégias se 
encuentra la formación de complicadas imágenes 
mentales o rimas verbales que ayudan a retener Ia in¬ 
formadón y a recordaria. Estas estratégias son utiliza¬ 
das por los especialistas en cuestiones nemotécrúcas y 
se tisan en los programas, muy conoddos entre la po- 
bladón general, que se comerdalizan con el título de 
«mejore su memória». También los publicistas utilí- 
zan estas técnicas para que los consumidores rectter- 
den bien el produeto que han visto anundado. : 

En realidad todas estas estralegias son de poca utí- 
lidad y no pueden susfituir a las ayudas externas. Gra¬ 
das al avance de las modernas tecnologias, cada vez 
disponemos de más dispositivos electrónicos que 
ptieden utilizarse para proporcionar al paciente esri- 
mv.! os-pista, talee como si b1-9.97), 
Los cirdenadorES' dei cimimo de la palma de la mano ' v 
sen difídies de usar, pero pueden ser de utilidad en el 
caso de pacientes que han conservado un nível eleva¬ 
do de razonamiento, discemamiento e iniciativa. 

En general, si bien todos los dispositivos dispom- 
bles pueden ser útiles para el terapeuta ocupacional, 
es difícil superar la flexibiüdad, versatilidad y adap- 
tabilidad de las técnicas de lápiz y papel. La tarea de 
dasificar, ordenai y ano tar informadón representa un 
estímulo y un nível de elaboraddn que, por sí rnisma, 
ayuda al paciente con problemas de memória. 

Para queima técnica sea eficaz, debe motivar al pa¬ 
dente y ser fádl de usar. Un periódico, por ejemplo, és 
de fádl manejo y puede ser de utilidad para ayudar al 
sujeto a mantener y supervisar sus ideas y pensamien- ' 
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tos. Sín embargo, es Ia cápacidad de realizar activida- 
des previamente planificadas la que tendrá eí efecto 
más positivo sobre la independencia dei paciente. 
Para sei' eficaces, las técnicas para desarrollar esta ca¬ 
paddad deben ser utilizadas en ei nível automático y 
habitual. Curiosamente, muchos pacientes con dano 
cerebraí no quíeren usar estas técnicas porque, para- 
dójleamente, les recuerda que se han olvidado cómo 
se hace lo que se les propone. En estos casos, el tera¬ 
peuta ocupadonal tiene que utilizar técnicas conduc- 
tístas de aprendizaje para reforzar la conducta de .1 su¬ 
jeto y mo ti varie a hacerlo. Los profesionaies que 
atienden al paciente y los familiares tienen que procu¬ 
rar que el sujeto preste atendón a ias ayudas externas, 
en vêz de darle una pista directa. Merece Ia pena tener 
paciência, ya que estas ayudas compensatórias consti- 
tuyen la base a partir de la cuál el sujeto puede lograr 
un niayor grado de autonomia a largo plazo. 

Lenguaje. Los problemas específicos dei habla y 
dei lenguaje son tratados por el logopeda. Sín embar¬ 
go, muchòs pacientes presentan problemas funciona- 
les que pueden ser p asa dos por alto. Es neeesario va¬ 
lorar la lectura, la escritura y las habilidades de 
comunicadón social a través dei lenguaje en diferen¬ 
tes entomos y contextos, y el terapeuta ocupadonal 
puede contribuir a realizar ima valoradón dei efecto 
negativo que los problemas dei habla y dei lenguaje 
tienen sobre el rendimiento global dei indivíduo. 



Fíg. 15.2 Descenso progresivo de los problemas de Sa íÚRcióri ■ 
ejecutiva. ' . 


Se deben identificar los déficit presentando al pa- 
denie estímulos tanto visual es como auditivos. Ei te¬ 
rapeuta debe síempre trabajar para reforzar y consoli¬ 
dar los puntos fuertes dei sujeto. A veces, es neeesario • 
recomeiidar el uso de ayudas para la comunicadón. 
Pueden aparecer problemas conduçtuales como re¬ 
sultado de la frustradón que siente el paciente por no 
poder comunicarse o no poder hacerlo como él qui- 
siera, y puede que ei terapeuta tenga que consultar 
con otros miembros dei equipo multidisdplinario so¬ 
bre en qué momento hay que ir introdudendo cada 
una de Ias ayudas para el lenguaje. Generalmente, las 
ayudas compensatórias deben utilizarse solo euando 
son de utilidad para el desarrollo dei lenguaje o cuan- 
do es irr.probable que el paciente se recupere más. 

Función ejecutiva. Los problemas de la fuirdón 
ejecutiva suelen estar asodados con las lesiones en 
el lóbulo frontal. Los défidt en esta área, quizás más 
que en ninguna obra, son los responsables de que las 
personas que han sufrido dano cerebral como conse- 
cuencia de un traumatismo no desarrollen todo su 
potencial (v. tabla 15.4). Los signos indicativos de al- 
teradones en la función ejecutiva pueden ser sutiles 
y difíciles de valorar, 

Se observará que este tipo de problemas están 
reladonados con el procesamiento mental y, por 
tanto, casi nunca se presentan aislados. Las altera- 
ciones de la función ejecutiva dan lugar a un descen¬ 
so progresivo de ia capaddad de actuar con inde¬ 
pendencia (v. fig. 15.2). Algunas estratégias para 
mejorar la situación son las siguientes: 

• Estabiecer rutinas y estrueturar la vida diaria dei pa¬ 
ciente. El terapeuta tiene que servirse de las teorias 
conductistas dei aprendizaje para reforzar este pro- 
ceso. Déòe, ãSiirüsmo, asegtirarse de que esta nitina 
se realiza en un entorno estrueturado y prededble. 

• Desarrollar una infraestruetura de estratégias y 
técnicas externas disenadas para proporcionar al 
paciente los médios que le permitan estrueturar su 
entorno. 

• Entrenar al paciente sobre cómo actuar en casos de 
«emergenda» o euando Ias rutinas fallan u ocurre 
algo que no es taba previsto. 

• Aprender bien las rutinas y habilidades necesariás 
pára realizarias hasta que se automaticen y pue- 
dair : §er realizadas en cuaiquier entorno. 

• Entrerteral paciente en técnicas de resoludón de 

. problemas que Ie permitan. convertir ias dificulta- 
des abstractás en problemas concretos. El terapeuta 
; ocupadonal ayuda al sujeto a extemalizar un com- 
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Tabla 15.4. Problemas de ia función ejecutiva 


Área Déficit funcional Efecto sebre el rendimiento ocupadonal 

Capaddad crgamzativa El paciente tiene cifícuitades con tareas que El paciente se olvida de las citas, no termina ias 

requieren estabiecer prioridades, tareas de ía vida diaria que ria comenzado, evita 

secuenciación y horários realizar tareas o se vueíve caótico 

Capacidad de estabiecer Ei paoente tiene dificultades para identificar Ei paciente tíane dificultad para evaluar su forma de 
objetivos realistas los objetivos c proyectar sus deseos y vida. Se produce un desequilíbrio entre íos diferentes 

necesidades en conducías dirigidas a ia componentes dei rendimiento ccupacional. Se da 
consecución de un objetivo cuenta de que hace mal las cosas 

Motivaciõn {conductas Dado que eí paciente estabiece objetivos Eí paciente evita toda actividad o Ie resulta muy 

dirigidas a ía consecución de realistas pero muy limitados, carece de difícil ernpezar a hacer algo. Ccmc consecuencia, . 

un objetive) suficiente metivadón para iniciar Ias pueden aparecer problemas de salud menta! 

actividades El paciente toma decisicnes desacertadas 

Torna de decisicnes y juicio Ei paciente tiene dificultades para identificar Aumenta ía vulnerabilidad, el riesgo de sufrir 
Capacidad de hacer íos problemas, barajar opdones y pansar accidenles y eí grado de dependencia 

prediccicr.es en las consecuancias de la accicn Aumentan las riesgas sobre ia seguridad dei 

paciente 

Impulsividad Ei paciente reacciona a los estimulas Aumenta el riesgo de negligencia 

internos y externos sín realizar antes una Mayor vulnerabilidad 

valoradón r 

Capacidad de discernamiento El paciente r.c es consciente de sus Aumenta la vulnerabilidad en el paciar.to 

y sentido de la realidad problemas o niega qua existan 

Autcmonitcfización y El paciente tiene dificultades para saber El paciente (iene dificultades pará/^aiizar 

autovaloración cuál es su capacidad y no aprende en vaíoracicnes durante las actividades de 

función de los errores y aciertos produetividad y de ocío 

El paciente tiene dificultades para mantener la 
produetividad 

Perseveranda Et paciente se obsestena con una ' El paciente tiene problemas para realizar las 

determinada idea o conducta actividades de ía vida diaria. Le cuesta buscar y 

Es extremadamente rígido, y tiene dificultad anafí 2 ar ctras alternativas 
para pasar de una idea c conducta a otra 

Percepción social El paciente tiene dificultad para captar ía No puede comportarse de forma adecuada en . 

situación scciai y estabiecer ampatía con situaciones sociales durante las actividades de 
ctras personas produetividad u ocio 

Se pueden producir aislamierito scciai y problemas • 
da salud mental 

Pensamiento abstracto Et paciente sóío puede centrarse en el 0 padenta tiene dificultad para buscar y anaüzar 

«aqui y ahora». Sóic puede pensar en distintas opcicnes para la resoludón de problemas, 
cosas muy concretas Le cuesta mantener la empatia con otras personas. 


Tiene dificultad para reàifiar vaiaraçiones y 
predíccicnes . . 



pertamiento que Ia mayoría de las personas reali- cance que es impcsible reintegrar aí paciente a su 
zan espontânea e intemamente. Cuaiquier a que sea entorno social y conseguir que sea independiente. 
1« secuencia de pasos que se siga, se ayudará al pa- Enfie los problemas más ffecuente se encuenfcrán las 
ciente a identificar el problema en términos concre- agresiones físicas o verbales, la desinhibición, la un¬ 
tos, identificar Ias opdones alternativas que pueden pulsividad y la falta de motívadón. 
servir para solucionar ei problema, elegir ima de es- También pueden observarse trastomos psiquiá- 

tas opdones de acuerdo con su capaddad y posi- tricôs. Es muy frecuente ver pacientes con ansiedad. 

bles dificultades que pueden surgir, considerar cuál o depresión. Tampoco son infrecuentes el iras torno 

puede ser el resultado más probable de Ia opdón obsesivo-compulsivo y la ideadón parartoíde. Las 

que ha elegido y valorar el resultado obtenido. tasas de suicídios son más elevadas en estos pacien¬ 

tes comparadas con las de la población general. Pue- 
Problemas de comportamiento. Los pacientes den presentaise trastomos psicóticos, 
con dano cerebral provocado por un traumatismo No está daro si estos câmbios de conducta y per- : 
sueien presentar alteradones conductuales y de per- sonalidad son un resultado directo de la lesión cere- 
sonalidad. A veces, los câmbios pueden ser de tal al- brai o son secundários a los déficit cognitivos. Ade- 










412 PRÁCTÍCA 


LESIONES CEREBRAIES ADQUIRIDAS 413 


más, los sintomas no deben considerarse de forma 
aislada. Es necesario tener en cuenta la personalidad 
y dinâmica premórbidas dei paciente. Los proble¬ 
mas conductuales pueden verse agravados por la 
falta de concienda y de discemimíento que el sujeto 
tíene sobre su situarión. 

Gr ar parte de la Investigadón realizada sobre 
padentes que han sufrido una lesión cerebral pos- 
traumãtica se ha centrado en el marco teórico dei 
conductismo (anãüsís y modificadón de conducta). 
Simplemer.te el entrenamiento conductual cambia, 
las respuestas automáticas, ya que cambia el refoer- 
zo de las consecuencias de tales respuestas (Qrooks y 
McKinlay, 1983; Skirmer, 1953; Wood, 1987). Es cru¬ 
cial cambiar los antecedentes de la conducta y mo¬ 
delar e! entorno para aumentar las posibilidades de 
êxito. Se utilizan técnicas para aumentar o disminuir 
la írecuencia de determinadas conductas. Es impor¬ 
tante que los programas de modificadón de conduc¬ 
ta se eiaboren específicamente para cada paciente, 
de acuerdo con los problemas concretos de compor- 
tamiento que presenta, su nivel de concienda y de 
funcionamiento cognitivo, y sus necesidades de ren- 
dimiento ocuparional. Deben definirse con daridad 
las áreas en las que va a tener lugar la interventíón y 
los procedimientos de refuerzo que se van a utilizar, 
y explicados al paciente y a su família. Auhque ert 
principio parezca fácil, es necesario que el medio 
en el que se desarrolla ia intervenrión sea adecuado y 
coherente con las técnicas que se están utilizando, 
y el personal que atiende al paciente dèbe conocer 
Sos problemas conductuales de éste y el tratamientD 
que se va a seguir. 

Msjuiü dei íeiiduiiieiitü QCUpâCiGnâi 

El resultado a largo plazo dei proceso de rehabüita- 
ción debe tenerse presente en todas las fases de éste. 
Aunque no es posible predecir cuál va a ser el resul¬ 
tado final cuando el padente se encuentra en la fase 
aguda, el terapeuta debe establecer objetivos realis¬ 
tas y ser prudente para no reforzar objetivos u op- 
dones doco realistas o sendllàmente imposibles de 
lograr. Por desgrada, !a mayoría de lós padentes 
que sobreviven después de una lesión cerebral son 
dados de alta en el hospital y enviados.a casa, tan 
pronto como el equipo médico considera que el suje¬ 
to tiene suficiente movilidad y orientadón para ma- 
nejarse en el mundo exterior. A veces; 'los médios 
dan el alta partiendo dei supuesto erróneo de queem. 
el medio familiar el sujeto se podrá recuperar mejor. 


La familia puede que esté deseando que e! paciente 
vuelva a casa, pero no saben que los problemas no 
han hecho nada más que empezar. Por ío demás, se 
sabe que, si se quiere lograr que el sujeto consiga de- 
sarrollar su máximo potencial de rendimiento, 
adaptación y reintegración social, es necesario conti¬ 
nuar el tratamiento durante muchos anos (Univer- 
sity of Warwick, 1998). 

Actualmente, se pueden encontrar personas con 
dano cerebral con niveles muy diferentes de recupe- 
radón física, cognitiva y conductual. El terapeuta 
ocupacional debe; en todò momento, estar en con¬ 
tacto con otros profesionales para referir al paciente 
cuando sea necesario. 

En algún momento, el sujeto akanzará una fase 
de meseta en su proceso de recuperación, por So que 
será necesario considerar qué se va a hacer a partir 
de ese momento. Es muy importante planificar el 
curso de acción de forma cuidadosa y detallada, y 
valorar la disponibüidad de recursos para maximi¬ 
zar la calidad de vida dei paciente. Debe tenerse en 
cuenta la capacidad, disponibiUdad y deseos de la 
familia antes de decidir lo que se va a hacer. Asimis- 
mo, es necesario tener en cuenta los riesgos. El esta- 
blecimiento de una rutina diarta, hasta donde esto 
pueda conseguirse, el logro de cierto cuidado de sí 
mismo por parte dei paciente y la obtención de! má¬ 
ximo rendimiento posible en las áreas deproduetivi- 
dad y de ocío, son necesarios para permitir, tanto al 
sujeto como a las personas que !o cuidan, establecer 
una forma de vida lo más equilibrada posible que 
pueda satisfacer sus necesidades. 

Como ya hemos dicho, las personas que han sufri¬ 
do una lesión cerebral tienen dificultad.es para trans¬ 
ferir las habilidades adentirida? de ur> determinado 
entorno a-etr&.~Pàr totsrd-ít-fapcuis ccupacional 
debe estar 'atento; á io largo de todo el proceso de re- 
habilitación, de ensenar habilidades que ei paciente 
puede utilizar de forma práctica en el contexto real de 
su vida cotidiana. Algunas personas no pueden red- 
bir tgdã la atendón que necesitan en el medio familiar 
y tienjen que ser ihgresadas en un centro especializa¬ 
do, otras, cuando se quedan en casa con su familia, 
necesitan continuamente atendón por parte de servi¬ 
dos especializados. En este último caso, es necesario 
valorar si el suje to está redbiendo una atendón npro- 
piada yisi el entorno es el adecuado. 

. Roles familiares 

El efecto dei dàrio cerebral es inmediato y tnuy ne¬ 
gativo. Al principio la familia está contenta porque 



al paciente se le ha dado el alta y ha vuelto a casa y, 
muchas veces, esperan que podrá volver a asumir el 
rol que desempenaba antes dei accidente. A veces, es 
difícil que la familia se adapte a ia nueva dinâmica 
familiar creada por el cambio en los roles desempe¬ 
rrados por unos y otios. Los profesionales que atien- 
den al paciente pueden ayudar a la familia a realizar 
esta adaptadón. Sin embargo, el reajuste de los roles 
familiares es inevitable. 

Ccnducción de vehícvlos a motor 

Para la mayoría de los adultos que han sufrido una 
lesión cerebral, volver a conducir es una de las prio¬ 
ridades más importantes. En el caso de los jóvenes, 
muchos querrán sacarse el carné de conducir. Se tra¬ 
ta de un aspecto muy importante; sin embargo, el 
terapeuta ocuparional encontrará aqui muy poças 
directrices legales para poder aconsejar al sujeto. 
Prácticamente no existe legislación al respecto, ex- 
cepto en lo que se refiere a las restiicriones legales 
para la conducdón de vehículos a motor, por parte 
de personas que sufren epilepsia. Muchos padentes 
pueden volver a conducir, pero ies resultará más di¬ 
fícil que antes. El terapeuta tiene la obligación legai 
de advertir a los pacientes que han sufrido una le¬ 
sión cerebral, que están obligados a comunicar a las 
autoridades de tráfico su situarión, así como las im- 
pticariones que su estado puede tener a la hora de 
formalizar la póüza dei seguro de acddentes.. 

El terapeuta tiene que tener claro cuáles son las 
limitnciones físicas, cognitivas y psicológicas que 
han de valorarse antes de aconsejar a un padente 
sobre si puede o no conducir. En algunos casos, el 
sujeto tendxá que ser referido a ruía autoescuela o 
cenho especializado en la conducdón de vehículos 

a r>?jra pprc(\pa? l ?fisC ;> ' r **®rí^' > '^ 3 * cí pum rpítfi' 7 "!)?; 

una valorarión adecuada. 

Empleo 

Para muchos pacientes, el poder volver a trabajar es 
el signo más claro de que su proceso de recupera¬ 
ción y de independenda progresa. Cuanto más gra- 
ve haya sido la lesión, menores son las posibilida¬ 
des de que el paciente se reintegre a la vida laborai. 
Los problemas que jjiciden negativamente en Ia ca¬ 
pacidad que el sujeto tiene para mantener su traba- 
jo son Ias dificultades para respetar los horários, la 
falta de habilidades sodales, las conductas social¬ 
mente inapropiadas o imprevisibles y la dificultad 
para monitorizar y controlar las propias acciones. El 
empleo financiado por las instituciones públicas y 


el uso de personas-especializadas que ayuden al pa¬ 
dente en el lugar de trabajo, pueden servir para 
identificar los problemas concretos y elaborar estra¬ 
tégias destinadas a explicar al empresário los pro¬ 
blemas que presenta el padente, así como para me- 
jorar el rendimiento laborai de éste. Durante el 
proceso de rehabilitación, es necesario valorar la ca¬ 
pacidad laborai dei sujeto, su fqrmación y sus de¬ 
seos y expectativas vocadonales. 

Los servidos de empleo pueden ayudar alpacien- 
te a encontrar unpuasto de trabajo financiado por las 
institudones públicas. Otra alterna tiva es que el suje¬ 
to reafice algún tipo de trabajo voluntário; sin embar¬ 
go, con el paso dei tiempo/se irá encontrando con ei 
hecho de que las habilidades que este tipo de trabajo 
requiere son muy similares a las que se necesitan 
para realizar un trabajo remunerado. De todas for¬ 
mas, en el caso dei trabajo voluntário, existe mayor 
flexibilidad de horários y es más fácil encontrar un 
puesto de trabajo a media jornada. 

La asistenda a cursos en centros educativos pue¬ 
de también ser útil para ia remperadón dei paciente. 
Las personas jóvenes que han sobrevivido a un trau¬ 
matismo con resultado de dano cerebral deben red- 
binrna educadón adecuada. La mayoría de los adul¬ 
tos que se inscriben en la universidad lo hacen para 
obtener un título que les permita trabajar, o simple- 
mente por odo. Los pacientes con lesión cerebral tie¬ 
nen dificultades para adquirir nuevos conodmientos 
y les cuesta adaptarse al entorno de un aula universi- ■ 
taria. Por tanto, esta opdón debe considerarse siem- 
pre y cuando el curso en el que se va a inscribir el pa¬ 
ciente sea el adecuado y se garanti ce que alguien va a 
ayudarle con los estúdios. El momento dei proceso 
de recuDerarión en el cual el paciente se va a inscribir^ 
enla.mwerrídad es^mH^ n u-n 
tante. Para algunos sujetos, el reaoumir un rol activo 
con responsabilidades concretas en ei entorno fami¬ 
liar (p. ej., cuidar de un animal de companía, encar- 
garse dei jardín o de las tareas domésticas) puede ser 
una alternativa válida a la produetividad laborai q 
educativa fuera de casa. 


CONCLUSIÓN 


En este capítulo, hemos intentado ofrecer una Vi¬ 
sion de conjunto de los muchos y variados proble¬ 
mas a los que tiene que hacer frente una persona 
que ha sufrido una lesión cerebral. El càso que se 
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Darren era un hombre joven. de 19 anos de edad. Vivia con su madre, su tio y una hermana más joven que él en una casa 
. de proteçcion oficiai. Trabajaba como aprendiz en ia cocina de an restaurante. Tenía amigos, con Ics que se veia regularmente, 
y ie gusíãba practicar deporte. Sufría epilepsia {ataques tónicq-cJonicos), pero estaba bien controlada con ía mecficacion. 

Ua enfermédad no aíectaba e su trabafo, pero íe planteaba aigunas rsstricciones a ia hora de pensar en su futuro. 

Historia clínica ■ 

; Darren fue ingresado en ia unídad de cuidados intensivos después da.suffir un accioente de tráfico. Tuvo une puntuàctân en-, 
la Escala de.corna de Glasggw de 5 en el momento de ingresar en ei nospilaí. Se comenzó la rehabilitaddn durante Ia fase 
' aguda, y después prosiguió en ia Unídad de Jóverses discapacitados deí hospital. Dos anos después dei accidente, ingresó^ -t 
. en una unictad especializada àn la rehabiíííación de personas ccn dano cerebral. Este íngreso fue financiado con ayuda 
económica déi gobierho. En el momento dal ingreso, el estado de.Darren era al siguientè; 

Físico: no podf.a [levar peso debido a la g.ravedad de la.dsscapacidad. Ten Ea mayor lane muscular en ei lado Izquierdo dei 
cuerpo y contracturas de naturaleza grave en !a extremidad superior derecha. Ataxia en ei iado derecho y disartria grave. 
Seguia sufn.endo epilepsia. Funcicnalmente, su grado de dependencía da otras personas era elevado. 

• Cognitivo: lenia poca capacidad cognitiva y muchos problemas de memone. Podia comunicar sus necesidaúes a otras 
personas, pero se sentia rapidamente abrumado si tenía que hacor algún esfuerzo mentaí. 

■ Social: era muy dependiente. Tenía problemas conductuates graves y había provocado lesiones al personai.de! centro. Este 
: compoítamienío había ccnducido a que aigunos profesicnales, que le atendían antes de ingresar en e! centro especiaiizado, 

- dejaran de hacerlo. Süs amigos se habían ido apartando de él progresivamente y, como consecuencia, ei paciente quedo 
. socialmente aisíado. 

Vaioración 

Se utilizo eí modelo de Reecl y Sanderson de Adaptación persona! a través de la ocupación (1992), junto con !a información 
" proDorcionade por la família. Se utilizo el marco teórico de desarroilo a !o largo de las diferentes edadss de la vida. 51 
;terapeuta ocupaclonai esfabieció los síguientes objetivos de rendimiento ocupacíohàl sn cada área (fíg.2.3)-(bubo que hacerlo 
sin ia CQlaboración de Darren. ya que nc se encontraba en condiciones de participar en !a toma de decisiones): 

• Cuidado de s( mistno: colaborará en el aseo personai (Savarse fa cara y ias manos, ducharse y lavarse ics dler.íes). 
Asimismo, ayudará cuando se ie vista y se ie desvista. Se le ayudará a que decida qué rapa quiere ponerse cada dia. 
Aprenderá a comer. solo. . 

° Productividad: se !e ayudará a que tome. decisiones, aunque limitadas, sobre !o que quiere hacer. Ayudará aJ personai a 
iimpiar después de cada comida y reaiízará tareas sencilías en la cocina. 

• Tiempo libre: se le ayudará a tomar decisiones sencilías sobre las actívidades de ocio. Participará en saíidas organizadas. 
con un grupo, siempre en entornos tranquiios, con peca estimuíación. Se le ayudará a elegir donde quiere ir. - 

Marco teórico de referencia 

Se utilizó ei marco teórico dei aprendizaje, usando técnicas conductistas/cognitivas. Se eligió este marco de referenda debido 
al.èscaso funcionamiento cognitivo dei paciente. Se utilizo además una combinadón deí marco de referencia evolutivo 
: {empieando técnicas neuroevoíutivas, que estaban indicadas debido al tono.muscular elevado que presentaba eí paciente) y 
dei marco de referencia compensatorio (que estafca indicado debido ai caracter permanente de los déficit físicos de Darren). 

intcrvencípn v : >. t• : !• • ’ 

: .Domo ejempio de ia intsrvencicn, hemçs eiegidc ia alirrfentáción. Èsta funciõn pUede dividirse en ias ires areas de 
réiiUimientoiíisíca,cognitivaysociáj: . “■,•—/ 

• física; se le. énsenaron estratégias pára compensar ia ataxia. Enicialmenfe, se utilizó un cuencc de comida pegado a la 
mesa. Darren fue progresando y, finaímerte, pudo utilizar un plato especial separabíe de fa rriesa y un mantei fijo no . 
deslizante. Se facilito la estabilidae proximai con. ei fin de aumentar el contrai distai. Se utilizó una mesa alta para estabilizar 
el tronco y una silla especiai para que la pélvis quedará bien ajustada. 

«■ Cognitiva: se !e ayudó a concentrarse durante las horas de las comidas mediante ei contrai dei entorno. Se redujo et nivei 
de ruido y. la estimuiación proveniente deí entorno al mínimo. ’ .. ' . " ' . 

• Social: paraayudar.a Darren accmportarse de forma social mente adeçuada durante las horas de. las comidas, se llevó a 

- cabo un programa de exposición graduada, a estímulos sociaíes del entorho cada vez más complicados- El objetivo era 
" aumentar su tolerância a las demandas sociaíes. 

Vaioración de los resultados 

Físicos: pi paciente es capaz ahora de comer solo sln ningún tipo de áyuda. 

• Cognitivos; Darren tiene ahera un mayor contrpl sobre su conducta, Ya p&ede tomar decisiones sencilías sir ayuda, y toíera 

niveleà más elevados de estimuiación. '• ' 

• Sociaíes: durante ias comidas había con sus companeros y se comporia da fôrma sociaímente aprepiada.. 


■ Aunque Darren sigue síendo una persona con un grado múy eíevadodedepentíenda/su mayor nivei de rendimiento 
ocupaclonai íe sirve para valerse por sí mísmo en una serie de entornos y situacicnes. \ 
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presenta en el cuadro 15.4 Ilustra aigunos de estos portante que el terapeuta con poca experienda que 

problemas. Este tipo de pacientes necesita ima serie trata a un paciente con dano cerebral, sea supervisa- 

tnuy variada de servidos, marcos de referencia y do por otro terapeuta con más experienda en este 
enfoques. EI terapeuta ocupacional debe conocer tipo de pacientes. El terapeuta ocupacionaljüega un 

bien el efecto negativo que cada uno de los déficit papel clave dentro dei equipo muitidisdplinario a 

tiene sobre el rendimiento ocupacional Es muy im- lo largo de todo el proceso de rehabilitación. 
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Lesiones de la médula 
espinal 

Sue Cox Martin Michael Curtin 


INTRODUCC1ÓN 

Las lestones de la médula espinal son, la tnayor par¬ 
te de las veres, resultado de tm acddente de tráfico, 
un acddente laborai, caída, Iesión deportiva (p. ej., 
rugby, submarinismo, equitadón) y/o violência (p. 
ej., disparo de arma de fuego, apunalatrtiento). En el 
Reino Unido, aproximadamente 25.000 personas 
sufren en la actualidad una Iesión de la médula es¬ 
pinal con una incidência estimada de entre 750 y 
1.000 casos cada ano (Glass, 1999). 

Aproximadamente 15.000 personas en el Reino 
Unido sufren ur.a Iesión medular no traumática 
(Glass, 1999). Las causas no traumáticas de las lesio¬ 
nes medulares son: infecdor.es (p. ej., mielitis trans¬ 
versal. absceso y polineuritis), tumores, trombosis 
de ima de las artérias de la médula espinal, enfer- 
medades desmielinizantes (p. ej., esclerosis múlti- 
ple), anomalias congénitas (p. ej., espina bífida) y 
escoliosis. 

•sión medular de origen traumático y no traumático 
son similares. Eí efecto nega tivo sobre el paciente, la 
família y el medio social es enorme. Sin embargo, en 
cada persona los problemas planteados por la le- 
sión son diferentes y, por tanto, cada paciente debe 
ser considerado como un caso único durante el pro- 
ceso de rehabiíitación. 

Se ha demostrado (Grundy y Swain, 2001) que, 
cuando el paciente es hospitalizada en una unidad 
con experiencia en ei tratamiento de personas con 
lésión medular mmediatamente después de produ- 
cirse !a iesión, las expectativas de recuperadón, tan¬ 
to física como psicoiógica, son mejores a lo largo 
de toda la vida, y que mudias complicadones pueden 
evitarsede esta forma. 
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TIPOS DE LESIONES MEDULARES Tabla 16.1 Ciasiflcacíón de ias iesícnes medulares incompletas 


En general, ias lesiones medulares producen tetra- 
plejía o paraplejía, dependiendo dei nivel de afecta- 
ción en la medula espinal. 

* Tetraplejía. Es tuia lesión en la medula espinal, 
cervical que da lugar a la perdida de la capaçidad, 
motora y sensitiva de las extremidades inferiores, , 
tronco y extremidades superiores, produciéndose 
alteración dei control _de los esfínteres vesical y 
anal y alteración de la fundón sexual. El grado de 

'. afectadón de ias extremidades superiores depen-. 

derá dei nivel de la lesión. 

“ Paraplejía. Es una lesión en la médula espinal to¬ 
rácica, Imnbar o sacra que da lugar a la perdida 
de la capacidad motora y sensitiva dei tronco y de 
las extremidades inferiores, produciéndose alte- 
radón dei control dei esfínter y alteración de la 
fundón sexual. Las extremidades superiores no se 
ven afectadas. El nivel de la lesión determinará ei 
grado de parálisis y de perdida dei control de los 
. esfínteres vesical y anal y de la fundón sexual. 

Lasiesiones medulares se cíasifican, además de por 
su nivel, en completas e incompletas. 

* Completas. Son aquellas que producen una per¬ 
dida total de la fundón motora y sensitiva por de¬ 
bajo dei nivel de la lesión. 

* Incompletas. Son aqueiias en las que se produce la 
preservación de algunas funciones, motoras y sensi¬ 
tivas por debajo de! nivel de la lesión. Estas lesiones 
se cíasifican en fundón de! área de la médula espi¬ 
nal que ha quedado danada: síndrome medulai- an¬ 
terior, síndroma medular central, síndrome medu- 

__lar posíeriõr y pàráÚsis de Brovm Séquard. 

CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES 

La forma más fácil de dasincar Ias lesiones medula¬ 
res consiste en definir la lesión en fundón. dei seg¬ 
mento distai de la médula espinal no afectado junto 
con el nivel de Ia columna vertebral (v. fig. 161). Por 
ejemplo, una lesión puede dasificarse como «tetra¬ 
plejía, completa o incompleta por debajo de C6 de- 
bido a la dislocación de las vértebras Ç5-C6», lo cual 
quiere dedr que C6 es el segmento de la médula es- 
pinai más distai no afectado. 

El lector interesado en una dasificación más. ' 
completa de las lesiones medulares debe consultar 
Ditunno y cols. (1994) y Glass (1999). ... . 


Características 

Resuitan danados fundamentaimenie ios tracíos 
medulares anteriores, lo que produce una 
alteración de las sensaciones dolorosas, 
térmicas y tácíiies. Siri emfiargo, queda intacta 
la sansibilidad a la presión y proprsoceptiva. El 
paciente puede recuperar parte dei movimiento 
Resulta danada furidamentalménte la parte 
central de la médula espinal, to que da Sugar a la 
pérdida dei mcvimiento de ios brazos. Queda 
preservado parte dei movimíento dé lás 'piernas. 
las funciones vesical e intestinaí suelen quedar • 
parcíaJmente preservadas. Normaimente, la 
sensíbilldad no se ve alterada. Algunos 
pacientes recuperan parte dei movimíento en la 
zona inferior de las piernas 
Resulta danada fundamemaJments te parte 
posterior de la médula espinal,, lo que puede 
dar lugar a problemas de coordínaciõn de. ios 
movímientos, a pesar de que el paciente 
puede iener íuerza muscular y sensací.ón de ia 
temperatura y ei dclar normaies 
Resulta danado fundamentalmente uno de los 
lados de ía médula esplrial, lo que da lugar a 
la alteración de la fundón muscular en el lado 
lesionado. La sensiòilidsd ai dolor y a la 
temperatura queda intacta. Queda preservada 
!a capacidad muscular dei lado dei cuerpo no - 
danado, pero se.altera la senstbilidad ai dolor y 
a la temperatura 

Además de la parálisis por debajo dei nivel de la 
lesión, el dano a la médula espinal puede. dar lugar 
• a mucKos otros efectos fisiológicos y complkacio- 
nes a largo plazo. Bromley (1998) y Grundy y Swain 
descríben estas compücaciones y su tratamiento 
medicoquirurgíco. 



FILOSOFIA DE LA REHABIL1TACIÓN 
DEL PACIENTE CON LESIÓN 
DE LA MÉDULA ESPINAL 


iNDEPENDENCÍA 

La rehabilitarión consiste en un proceso en ei cual el 
paciente tiene que aprender a vivir con la discapaci- 
dád producida por la lesión medular dentro de su 
entÕMo habitual (Tneschmarm, 1988). Para.estos 
paciente^, la rehabilitadón representa un proceso di¬ 
nâmico que comienza en el mísmo momento de pro- 
ducirse la lesión y continua durante el resto de su 
...vida (Whaíley HamuielI, 1995). 


Tipo de lesión 

Síndrome 

medular 

anterior 


Síndrome 

medular 

centrai 


Síndrome 

medular 

posterior 


Síndrome 
de Brown 
Séquard 
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■ Dependisníe dei respirado/ {excepte cqp iesidn en 04} 

MQyimisr.fi} dst cuello y de les homfcrcs er. geado variable 
Pafáíisís cempísta da. los brazos, &onco. y extí emí dacíes rtífeífores 
No puede sentarse sín ayuda 

lfidepandencia verbal para ei cuidado de sí mísfno y para las lareas de 
la vida diaria 

Puede movsss in&penáiBntemente utilizando una silla de ruedas 
Puede utilizai el ordenador y otros aparatas para comunicatse a través 
de un sistema especial 


Supinaciõn y ííexión dei coda,. ílexíon y abduccíòn dei tsemb/a 
Se sienla apoyándcse en sí mismo, u ti i. irando ambas brazos con las 
cotios sujeies. Mo puede levantar ios brazos • • 

Gon ayutías técnicas, puede participar actívamente en algunas 
sclivídaiiesdstaviáaáiarsa 
Puede smpujar si mísmo la silla de 


. . ruedas. pero nscesita una silla çon. 

i motor para las distancias largas y para subir y balar cuestas 
I * Puede Gorducif un coche desde ia silla de ruedas. Puede ccnducir en 
i vehículss adaptados 

. • Puede utilizar el erdenadar y otros aparatos pa/a camunicarse a través 
de un sistema especial - 


Segmentos 

csivicaíaa 


Vértebras 

cervicalss 

1-7 


Píonaciõn dei codo. sxtensirâ de la tnuitecay tenodesis de los* 
flexores ce los dedos de la nano 

Levanta un to azo p« debajo dei nr/at dei cada apcyándose cn cl Prazo 
camralatera! con el rada suieto 

Presenia nrayor independencia en el uso de la siüa de ruedas manual, • 
incluys/ldo las CUestas . 

E3 capaz de raalizar atgunas transferencias 
Necésiia ayuda para algunas actívftafes de la vida diaria 
Puede conducir si se realizas adaptacíunes en el venículo 


Segmentas. 
torácicos ■ 
142 


■ Exfieítóe sl cadc, flexiona la muneca y agarra y suetta ias C3sas con lá 
mano ;■ •„ - •; ■. '■ V 

• Levanta un brazo par erteima dei nivel de ía cabeza. lo dcbla y lo estira. 

, Se puede apoyar en. ei toaze contralaícrs sin sujetarto - ' • • 

• Es independiente sn ia silla dc ruedas manual, ínclifyendc ias.' 
iraasferencBs 

• Puede ccnducir si se reaiizafi adaptaclorás en el venlcuío.. 

• Pressnta m?/cr iadependencia en muchas acjivtdades de la vida diaria 


Segmentos 
ffjiTiíjsrss ■ 
.1-5 

Segmentos 

sacros 


Vétebras 


Segmenta. 

ccocigeo 


Vértebras. 

sacras 

1-5 


a sierifa sm ayuai y tóvaiw ;-os oos ucazos ai rnismo tiempo en tocas 
las diraxiones 

Es independfôfits en ía silla de ruedas manual 
Puetfe anda; balancear,dos 2 ublizanuo aparatos ortcpídicos para las 
piernas (aparato largo de marcha), mui elas o un andado/. Puede 
nacetlo cano ejefcicto. peso no tiene carácter funcional 


TlO-seg. coccígeo .ES2I 

• Se sienta sin ayuda y puede tanzar y ccger un balón por encima de su 
cabeza 

4 En Jcs casos de íesiõn naja, puede andar baiancoándasa (con más o. 
menos baianeso, dependiendo dei nivel de ía lesión), utilizando 
aparatos ortopédicos para las piernas (aparato laroo de marcha), 
muleta? o aparates ortopédicas para las piernas por debajo de la 
. raditía (aparato corto de marcha) y muletas, basten u otro apoyo 

♦ Cuanlo más baja sea la lesión, menor necesídad tendrá el paciente de 
. utilizar la silia.de ruedasduranie todo eldía. . 


Fig. 16.1 Niveles neurológicas de la columna 
vertebral y -discapacídad producida per las 
lesiones de ía médula espinaí. (Raproducida y 
adaptada con permiso de le Organizacicn Mundial 
de la Saiud, 19S6.) 
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La primera fase dei proceso de rehabilitarión co- 
mietiza cuando el paciente está hospitalizado. Du¬ 
rante esta fase, la rehabüitadón se centra no sólo en 
la adquisición de habilidades que permitan ai sujeto 
levantarse de la cama, sino tambíén en ayudarle a 
encontrar las razones por las cuales debe intentar 
hacerlo (Tam, 1998; Trieschmann, 1988). EL objetivo? 
es siempre que d paciente consiga el mayor grado - 
de independencia personal posible. Whalley Ham- 
xnell (1995) y Sumsion (1999a) dçfinen la indepen¬ 
dencia no como un estado físico sino como una acti- 
tud que consiste en que ei indivíduo se hace 
responsable de sí niismo, tesuelve sus problemas v 
establece sus propias metas y objetivos. 

Para conseguir este tipo de independencia du¬ 
rante el proceso de rehabilitarión, el terapeuta debe 
centrarse en la educación, con el objetivo de que el 
paciente se haga cargo de todos los aspectos de su 
cuidado personal y se convíerta en un experto sobre 
lo que su cuerpo necesita y cómo proporcionárselo. 
De esta forma, aprenderá a adaptarse a los câmbios 
y a empezar a trabajar para conseguir el nivel de- 
seado de competência y corstrol de su vida diaria 
(Spoltore y 0'Brien, 1995; Tam, 1998; Whalley Ham- 
mell, 1995). Se considerará que la rehabilitarión ha 
tenido êxito cuando se han logrado los objetivos 
con independencia de cuál sea el nivel de la lesión. 
El terapeuta ocuparinna! ter.drá que ayudar a! pa¬ 
ciente a comprerider que no hay ninguna razón por 
la cual los câmbios que se han produddo en su 
cuerpo tengan que modificar el rol que venía de- 
sempenando. La independencia en el rendimiento 
ocupacional puede permitir al sujeto seguir toman¬ 
do decisiones, estabíeciendo objetivos y hariendo 
planes, aunqite otras personas tengan cn.ie haçejse 

.. 

Sí bíen la rehabilitarión debe incluir las tare-as im-' 
plicadas en el cuidado personal, tales como asearse, 
banarse o ducharse, vestíise y desplazarse por la 
casa, no deben excluirse otras nutchas actividades 
que el paciente puede realizai* (Pentland y cols., 
1999). Será la resolución de estas otras necesidades 
lo que hará que el padente pueda reintegrarse pie- 
namente a la vida social y enfrentarse a los câmbios 
que se han produddo en su vida. Por tanto, es nece- 
sario también tener en cuenta Ia dimensión espiri¬ 
tual, emocional y cognitiva, y trabajar en estas áreas 
para lograr que el paciente pueda trabajar y disfru¬ 
tar de su tiempo libre. En ningiui momento, el pro- ;; 
ceso de rehabilitación debe limitar se únicamente al.’ 
cuidado de sí mismo. 


ENFOQUE CENTRADO 
EN EL PACIENTE 

El enfoque centrado en ebpadente sirve para moti¬ 
var al sujeto a hacerse cargo dei ecmtrol de su vida. 
Sumsion (1999b, pág. 56) define la terapia ocupacio- 
nal centrada en el padente dei siguiente modo: 

«(....) es un acuerdo de colaboradón entre el terapeuta y 
el paciente. Se da prioridad a los objetivos oaipadpnal.es 
estáblecidos por elpropío sujeto, y estos objetives , 
constituyen el centro de la evaluactón y el tratatíriento. 

El terapeuta escucha y respeta al padente, y adapta su . 
in ter venci ón a los deseos y necesidades de este. El sujeto 
participa acíivamente en el estábledmiento de los 
objetivos de Ia intervendón, y se le permite tomar 
decisiones a lo largo de todo el proceso de educación y 
entrenamiento. El terapeuta y el paciente trabãjan juntos 
para identificar y resolver los diferentes problemas que 
van surgiendo en cada uno de los entornos donde se 
desenvuelve el sujeto, con el objetivo de conseguir que 
ésíe pueda hacer realidad sus expectativas con respecto 
al desempeno de diferentes roles». 


FUNDAMENTOS TEÓRICOS 
DE LA ÍNTERVENCIÓN 


CANADIÂN MODEL OF OCCUPATIONAL 
PERFORMANCE (MODELO CANADIENSE 
DE EJECUCiÓN OCUPACIONAL) Y LAS 
LESIONES MEDULARES 

Al utilizar una enfoque centrado en [a persona, el 
terapeuta ocupacional puede basar su intervendón 
en el Canadian Model of Occupational Performance 
(b^pdelõ- çaqadiejise:. de rircuci ón ocirearional) 
TçÕi4Gp|lciiâdim Assiriation of Occipatitind 
Therapy, 1997). Este modelo parte dei principio de 
que el centro de la intervendón ha de ser el pacien-. 
te, y que las cosas que puede hacer y el modo en 
que las hace son el resultado de la interacciór, diná- 
micA entre el sujeto y el entorno en el cuaí se desen- 
vueiye su vida (v. fig. 16.2). Puede utilizarse como 
cm instrumento de evaluarión y como una orienta- 
ción para la intervención. El uso dei CMOP permite 
al terapeuta y al paciente identificar y analizar los 
problemas, establecer prioridades y vaiorar los re¬ 
sultados de la intervención. 

La edpiritualidad es el componente principal dei 
.ser humano, ya que da sentido a todo lo que hace- 
mos en nuesfia vida diaria, y es el fundamento de 
nuestras decisiones y elecciones (Sumsion, 1999a). 
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Fig. 16.2 Canadian Model of Occupationa! Performance 
(Modelo canadiense de ejscución ocupacional). (Aeproducida 
con permiso de la Canadian Associaíion of Occupationa! 
rherapists, 1997.) 


Es, por tanto, fundamental para que el paciente ten- 
ga un sentido de su dignidad y de su valor como 
persona (Egan y Delaat, 1994). Después de haberse 
producido una lesión medular, el sujeto puede sen¬ 
tir que la vida carece de sentido o cuetie verse alte¬ 
rado el sentido que anteriormente conferia a la vida, 
ya que no encuentra la forma de vivir con una le- 
sien, generuhnente repentina e inesperada, que va a 
íhnúir Qràsticamehte en toítô ló què hacé, asi como 
en sus esperanzas y planes de futuro. 

La espirihialidad de! paciente, combinada con sus 
habilidades físicas (componentes sensitivos, senso- 
riales, neuromusculoesqueléticos y motores), los 
afectos (componentes emocicnales, psicológicos, so- 
ciales y de atidado de sí mismo) y las habilidades 
cognitivas (funciones cerebrales superiores necesa- 
rias para el entendimiento y el razonnmiento), es lo 
que va a pemtitirle rtfálizar toda una serie de taTeas 
ocupacionales. Estas tareas pueden dívidirse en fres 
áreas: cuidado de sí mismo y actividades de la vida 
diaria, trabajo yproductividad, y orio (American Oc- 
cupational Therapy Association, 1994; Canadian As- 
sociation, of Occupational Therapy, 1997). Después 
de una lesiónjjiedular, generalmente el paciente que¬ 


da con una parálisis que afecta a los componentes 
sensitivos, neuromusculoesqueléticos y motores si¬ 
tuados por debajo dei nivel donde se ha producido el 
dano. El déficit residual afectará la forma en la mal el 
paciente hacía ias cosas. Sin embargo, el rendimiento 
ocupariona! dependerá también de sus afectos y de 
la eficacía cie las estratégias psicológicas y de afronta- 
miento que utüice. En la mayoría de los casos, la le¬ 
sión en ia médula espinal no afecta el funcionamien- 
to cognitivo dei padente, al menos no de forma 
grave. Por tanto, las habilidades cognitivas serán uti¬ 
lizadas a lo largo de todo el proceso de rehabilitación 
para ayudar al sujeto a desarrollar estratégias de re¬ 
solución de problemas y a vivir con la discap-acidad 
funcional que ia lesión haya dejndo. 

Las posibilidades de alcanzar un determinado 
nivel de rendimiento ocupacional también depen- 
derán dei entorno que rodea'al paciente. El CMOP 
identifica cuatro tipos de entornos que pueden in¬ 
fluir en el rendimiento ocupacional: 

• EI término entorno cultural se refiere al grupa ét¬ 
nico al que pertenece el paciente. También puede 
referirse a un grupo de personas que comparten 
los mismos valores. La actitud dei grupo hacia !a 
discápacidad determinará hasta qué punto el su¬ 
jeto podrá reintegrarse al entorno después de ha- 
ber sufrído una lesión de la médula espinal. 

• El término entorno físico se refiere al medio natu- 

■ ral y artificial en el cúal se desenvuelve el pacien- . 
te. Cuando una persona sufre una lesión medular, 
lo normal es que sea necesario realizar algunas 
adaptaciones en este entorno para hacerlo más ?.c- 
cesible al padente. 

s m cn.Oi.io 11 i c..... diíiSútüiúa par ef conjunto 

de relaciones que et paciente tnantiené^cSírôfras 
personas, ya sea en casa, en el trabajo o en cual- 
quier otro lugar. La forma en la cual las personas 
que forman el entorno social dei paciente reaccio- 
nen ante la discapaddad de! sujeto influirá positi¬ 
va o negativamente en la posibilidad de que el pa¬ 
dente participe en muchas tareas y actividades. 

• El término entorno institucional se refiere a la in- 
fluemda que tienen sobre el paciente las cuestiones 
políticas, íegaies y económicas. La posibilidad de 
ilevar ima vida satisfactoria por parte de una perso¬ 
na que ha sufrido ima lesión medular depende en 
gran medida de asuntos tales como las prestacíones 
económicas por discapaddad, servidos de empleo 
para personas con necesidades especiales y servi¬ 
dos sodales, médicos y de ayuda domiciliaria. 
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MARCO TEÓRICO DE REFERENCIA 

Una vez estabiecidas Ias prioridades de ía intervén- 
ción, el terapeuta deberá decidir cuál es el marco te¬ 
órico ne referenda más ad.ecuado para cada área dei 
proceso de rehabilitadón. Dada Ia naturaíeza de Ias 
lesiones de la medula espinal, los siguientes marcos, 
teóricos de referencia nan demostrado ser útües: 

1 El marco teórico biomecánico sirve para tratar los 
problemas relacionados con Ias funciones físicas, 
espedalmente las relacionadas con las alteracio- 
nes dei sistema musculoesquelético. 

• El marco teórico dei aprendizaje sirve ai terapeu¬ 
ta para utilizar técnicas educativas que ayudarán 
al paciente a aumentar su independencia perso- 
nal, identificando una serie de soluciones para la 
resoludón de problemas y ayudándole a conocer- 
se mejor a si mismo y a su entorno, de tal forma 
que pueda tomar las dédsiones más adernadas en 
todas las áreas dei rendimento ocupacional. 

* El marco teórico compensatorio se puede utilizar 
en aqueilos casos en los que se ha produddo una 
perdida permanente de dertas capacidades y fim-' 
clones. Por ejemplo, las capaddades que el pacien¬ 
te ha mantenido pueden adaptarse utilizando 
nueyas técnicas o «trucos» para realizar dertos 
movimientos. Los roles desempenados hasta en- 
tonces por el sujeto y/o las funciones pueden 
adaptarse para evitar así la necesidad de tener que 
realizar funciones que se han perdido. Además, 
las habilidades y funciones que el sujeto ha perdi¬ 
do pueden ser compensadas a través de modifica- 
ciones en la casa y servidos y ayudas, técnicas fi¬ 
nanciadas por las autoridades. 



EL EQUIPO DE INTERVENCIÓN 


Además deí terapeuta ocupacional, otros profesiona- 
les compondrán el equipo multidisdplinarto que 
atenderá al padente a lo largo dei proceso de rehabili¬ 
tadón. Este equipo incluye profesionales que ayuda¬ 
rán a! sujeto tanto en ei hospital como fuera de á, ima 
vez que el padente sea dado de alta. El objetivo es 
conseguir que el.padente se reintegre a la vida soemi 
lo antes posible y en las mejores circunstancias. El 
equipo incluirá fisioterapeutas, enfermeras, psicólo¬ 
gos, trabajadores sociales, radiólogos, espedaÊstas cr. 
dietética, podólogos y médicos. En ios casos más ,com- ■ 
piicados, puede ser necesaria también la partitípadón 


de expertos en ortopedia, ayudas técnicas y adapta- 
dones y dei íogopeda. Paia que la rehabüitadón dé 
buenos resultados, todo el equipo debe trabajar con 
un enfoque centrado en la persona, que sirva para in¬ 
formar al padente en todo momento sobre sus lesio¬ 
nes y animarle a participar en el proceso de dedsión 
sobre cuáles han de ser los objetivos y a esforzarse en 
su consecudón (Glass, 1999). Es importante induir 
en el equipo a ios familiares y amigos dei padente a Io-. 
largo de todo el proceso de rehabilitadón.para âsegii- 
rarse de que el programa tengá êxito.. : :.,r;iv. - 



LA REHABJLITACIÓN DEL PACIENTE 
CON LESIÓN DE LA MÉDULA ESPINAL 


MÉTODO CENTRADO EN LA PERSONA 

Las consequências de una iesión medular dependerán 
dei nivel y la extensíón dei dano (Grundy y Swain, 
2001). Otros factores importantes qüe pueden influir 
en la rehabüitadón son la edad, el sexo, el entorno cul¬ 
tural, la personaüdad, la constifudón física, el nivel 
social y educativo, e! estado civil y el nivel económico. 

Espíritualidad 

Con independencia de cuálcs sean la situación y cir¬ 
cunstancias dei paciente, la personaüdad de un indi¬ 
víduo que ha sufrido una Iesión medular, así como 
sus dsseos, ereencias, afidones, cosas que rechaza, 
miedos y prejuícios no tienen que cambiar necesa- 
riamente (Glass, 1999). Su espíritualidad, el sentido 
de su vida y las metas que se ha propuesto, sin em¬ 
bargo, pueden_ vçrsç. injdalmente afectadas v el pa- 
.ciente. pne.d* .«*»níi.rí.‘ucoa£uso y-desorientado. Uno 
de los objetivos de ía rehabüitadón debe ser el de 
ayudar al sujeto a encontrar y definir un motivo 
para vivir y a percibir dentro de st inismo la fuerza 
necesaria para lievar una vida plena y satisfactoria 
(Sumsion, 1999a; Whalley Hammel, 1995). 

No hay nir.gún procedimiento mágico que dé re¬ 
sultado con todos Ios pacientes, ya que cada uno es di¬ 
ferente (Grant y Lundon, 1998). Lo que el terapeuta 
ocupacional debe considerar es la necesidad de respe- 
tar ajtodos los pacientes con sus características y nece- 
sidadês propias e informaries, de forma positiva y a la 
vez sincétà, de su situadón y posibilidades, transmi- 
tíeitdo mensajes de esperanza y de aceptadón de la si- 
tuadón (Sumsion, 1999a). El terapeuta tiene que escu- 
cf.ar al sujeto citando éste le habla de sus necesidades 
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y lograr su cooperadón para, juntos, poder encontrar v 
poner en práctica las soludor.es más apropiadas. Ade- 
, más, tiene que ayudar al paciente a aprender sobre el 
dano que ha sufrido y sus consecuendas y a plantcar- 
se de forma realista cuáles son sus posibilidades de 
enfrentaise con los diferentes problemas que se le van 
presentando. El con.cepto de independencia está estre- 
chamente reladonado con la espíritualidad. El conse¬ 
guir el nivel deseado de competência y control de las 
activklades de la vida diaria ayudará a reestablecer el 
sentido de la vida y a plantear nuevas metas y cbjeti- 
vos vitales. 

Ánimc 

Conforme el padente se va adaptando a las consecuen¬ 
das físicas dei dano medular, va experimentando ura 
serie muy variada de emodor.es (Gatehouse, 1995): 

• Puede negarse a aceptar lo que ha ocunido y de¬ 
negar el grado y consecuendas de la iesión. 

• Conforme va dándose cuenta de ia gravedad de la 
situadón y dei pronóstico a largo plazo dei dano 
que ha sufrido, puede experimentar sentimientos 
de depresión y desesperadón. 

• Puede sentir ira por lo que ha ocunido y mostxarse 
agresivo hacia Ios profesionales que lo atienden, así 
como hacia las personas que van a visitado ai hospi¬ 
tal, hacia otros pacientes y hacia sí mismo. 

• Cuando empiece a aceptar lo que ha ocurrido y se 
ponga a pensai sobre el efecío que va a tener sobre 
su vida, puede sentir ansiedad y sensadón de vul- 
nerabüídad. 

• Cuando empiece a comparar su vida de antes con 
la de ahora, pueden sentir malestar, tristeza pro- 
fuiiúa y âénsadón de perdida. 

Las reacciones emocionales dei padente deben sei’ 
aceptadas como una parte más dei proceso de adap- 
íación que tiene que realizar, a lo largo de! cual irá 
aprendiendo cómo hacer frente a los diferentes pro¬ 
blemas que se le van planíeando. Sibien no existe una 
única forma definitiva de hacer frente a estas 
reacciones emocionales, los profesionales que atien¬ 
den ai paciente han de ser sinceros e informarle, ani- 
marle, escucharle y respetar lo que él dice que es im¬ 
portante. Lo que el sujeto siente es real, y es necesario 
darle Ia oportimidad de expresar sus sentimientos. Es 
importante ayudarle a aprender cómo manejarse con 
esos sentimientos, ya que esto es un componente bá¬ 
sico de su aprendizaje para adaptarse a la situación 
creada por ia Iesión medular (Glass, 1999). 
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Para animar aí paciente a expresar sus emociones, 
el terapeuta ocupacional debe dedicai- tiempo a crear 
una buena relación con él, así como con tos familiares 
y amigos, y eüo desde el momento mismo dei ingreso 
en ei hospital. Esto constituirá ía base para lograr que 
el padente confie en eí terapeuta, lo cual será enorme- 
mente importante a lo largo de todos los meses que 
va a durar el proceso de rehabüitadón, hasta que e! 

■ sujeto pueda reincorporárse a la sodedad. 

Después de produdrse ima Iesión en Ia medula 
espinal, es frecuente que el padente pase un tiempo 
en cama hasta que la columna vertebral, la Iesión 
medular y cualquier otra Iesión que haya podido su- 
frir se estabilícen Io suficiente para que pueda sen- 
tarse. Este tiempo varia de dias a semanas. Un pe¬ 
ríodo de tiempo en cama demasiado prolongado 
. puede aislar socialmeníe al sujeto y desmotivaria. 
Por tanto, es importante que durante este tiempo el 
paciente reciba suficientes estímulos y no.deje de ser 
consciente de cómo será su vida cuando termine la 
convalecencia en cama (Glass, 1999). 

El terapeuta ocupacional, con la ayuda de la fa¬ 
mília y ios amigos, debe motivar al padente para 
que participe en la organizadón de las actividades 
dei día. EI sujeto puede decidir qué va a comer, si 
quiere o no ver la televisión o escuchar ia radio, ha¬ 
cer crucigramas u otros pasatiempos, leer ei periódi¬ 
co o un libro, ó escribir ima carta a un pariente o 
amigo. Se le debe motivar a colaborar todo io que 
sea posible en las trueas de cuidado de sí mismo, ta¬ 
les como comer, iimpiarse ios dientes y asearse. 

El hacer cosas y sentir que partidpa en lo que está 
ocurxiendo a su alrededor mientras está en cama 
puede verse facilitado por el uso de ayudas técnicas. 
La cclqcsdÓE de un es peio ajustable y. é. uso de gafas... 

pueaé se, wiarucuiai ei campo cie" - 

Vision dei padente mientras está échada. Si el sujeto 
tiene una traqueotomía, conviene ayudarle a comu- 
nicarse .bien mediante Ia lectuia de los lábios o bien 
con algmia ayuda técnica. Es también importante 
que el paciente pueda llamar a la enfermera a través 
de un timbre, ya que esto le permitirá estar en con¬ 
tacto con Ios profesionales que lo atienden. En el caso 
de que el sujeto no pueda utilizar el sistema normal 
para llamar a la enfermera, el terapeuta ocupacional 
debe encargarse de que se realicen las adaptaciones 
oportunas. Esto permitirá a Ios pacientes que han su¬ 
frido una iesión cervical avisar cuando necesiten 
algo. Asimismo, se puede lograr que controlen parte 
dei entorno si se les sumínistra un mando adistanda 
para ^televisor o e! equipo de música. 




424 PRÁCTICA 


Cognicion pacientes con tetrapíejía. Esta es así porque el fun- 

cionamiento de las manos y de las extremidades es 
Dado que el objetivo principal dei proceso de relia- esendal para lograr !a tndependencia personal en 
büitadón es fundamentalmente ensenar al suje to a muchas íareas dei cuidadri personal, laborales y de 
vtvir con La discapacídad produrida por el dano me- tíempo libre. Krajnik y Bridle {1992} y Sutton (1993) 
dular, una de las tareas principaies dei terapeuta destaean vários princípios en los que debe basarse el 


ocupacional es trvfermarle sobre ia lesión, de tal for¬ 
ma que el paciente esté siempre hien informado de' 
lo que ha ocurrido y de cuáles pueden ser las conse- 
cuencias. Esto le permitirá esiablecer objetivos rea¬ 
listas y, al mismo tiempo, participar activamente en 
todo el proceso de rehabilitadón (Tara, 1998). Wha- 
lley Hammel (1995, pág. 5) afirma que: 

«(...) e! paciente aprende mejor si se le aynda a definir con 
claridad sus propios problemas, a decidir sobre el curse 
de acrión y a evaluar las consecuenrias de sus decisiones. 
Este proceso de aprendizaje le proporcionará los médios 
adecuados para resolver los problemas de forma creativa, 
pensar con claridad en aquello que le preocupa y hacer 
frente a situaciones mie vas con las que no se había 
encontrado antes a la largo dei proceso de rehabilitación». 

Se trata de que el paciente no sea un mero receotor 
pasivo de! programa de rehabilitadón, sino que par¬ 
ticipe activamente en él. Esto es esendal si se quiere 
que elsujeto sienta que también éí tiene algo que de- 
cir en las dedsiones que se toman y que tiene un 
cíerto control sobre la situadón (Ozer, 1988; Pollock, 
1993; Whalley Hammel!, 1995). Esta participadón 
de! paciente en el proceso de rehabilitadón debe em- 
pezar poco después dei ingreso en el hospital y con¬ 
tinuar a lo largo de todo el programa. 

Físico 

El terapeuta ocupacicoal, junto con los otros profe -1 - 
“SidnàièS iqtié átiériaeri ai pãdérité, trábájáfã para ue- ' 
ciudr el efecto que la lesión medular haya podido te- 
ner sobre su capaddad física. Para ello, hay que 
mantener el movimiento completo de las articula- 
dones y la ftierza muscular. Asiinismo, es necesario 
prevenir las contracturas y las úlceras por presión y 
conseguir un patrón rutinario de la micción y la de- 
fecadón. 

Tratamiento de las extremidades superiores 
y de las manos 

Un área en la que el terapeuta ocupacional debe cen- 
trarse desde las primeras fases dei proceso de rehac. 
bilitadón es el mantenimiento dei movimiento com-, '' 
pleto de las articuiadones y de la fuerza muscular 
delas extremidades superiores y de las manos.de los '■) 


tratamiento de las extremidades superiores: 

• Debe mantenerse el movimiento pasivo completo 
de todas las articuiadones de las extremidades 
superiores, induyendo la muneca y .la mano. 
Bromley (1998) describe la forma de colocar las 
extremidades superiores y mover pasivamente 
las articuiadones. 

• Debe animarse al paciente a realizar movimientos 
activos y a usar las extremidades superiores y la 
mano para realizar las activldades de la vida diaria. 

• Deben evitarse las contracturas y la hinchazón, 
especialmente cuando la opdón de transferencia 
a tendones se va considerar en las fases posterio¬ 
res de! proceso de rehabilitadón. 

• Es necesario mantener la posición funcional de la 
mano, apoyando el arco transversal de la palma, 
estabilizando y apoyando el dedo puígar en opo- 
sición y abduedón, y manteniendo ima separa- 
ción adecuada entre los dedos de la mano. 

• Es importante mantener e! aspecto norraal de la 
mano desde un piuito de vista estético, con el fin 
de promover en el paciente sentimientos positi¬ 
vos de autoestima con respecto a su imagen. 

Férulas. Las féruias se utiiizan para mantener 

en posición la mano. Pueden dividirse en cuatro 

grupos diferentes (Curtiu, 1994): 

T, Fámlas cfc-desca-Ris -o aipo!'' 111 adas (v: r á 0 , 16. 
3Aj. 'Soportãn"tõda ly 'mano y efàhtebrazo. se 
usan para mantener la alinearión de las articula- 
dones y el aspecto estético de la mano. Son ade- 
cuadas para los pacientes que tienen poca o nin- 
guna fuerza en los extensores de la muneca y en 
jos músculos de los dedos. 

2. Peadas para ios extensores de la muneca (v. fig. 
16.3B). Soportan la muneca en extensión. Son 
convenientes en los pacientes que no pueden 
mantener la posidón de la muneca contra la gra- 
vgdad, pero que tienen fuerza en los flexores deí 
cdiio, permiten realizar tareas tales como empujar 
la sillà de ruedas, utilizar un teclado y agarrar un 
bolígrãfo. : para escribir o los cubiertos para comer. 

3. Férulas cortas para la mano (v. fig. 16.3C). Sirven 
para mantener la separadón entre los dedos y 
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Fig. 16.3 Férulas utilizadas para majorar el rendirniento 
ocupacional. (Reproducida de Curtin, 1994 con permrsc de 
Macmillan Press Ltd.) A)>Férulas de descanso o 
afmotiadilladas. 0) Férulas para tos extensores de la mufteca 
i) férula tipo futuro, II) térula para el oponente largo, iii) férula 
dorsal. ív) férula en espiral. C) Férulas cortas para las manas, 
i) Férula carta de descanso o almohadilSada, ii) férula corta 
para el oponente, Iii) fécula para e! pulgar, (ív) férula de flexión 
MP comercialmente disponibte. D) Férulas para tenodesis. 
i) Tipo vendaje, ii) férula de Heidleherg, il) férula anterior. 
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extensión de la muneca provoca la flexión natural 



B 


Ffg. 16.4 Agarre de tenodesis. A) Extensión de ia muneca. 

B) Rexión de la muneca. 

prevenir ía hiperextensión de la articuladón meta- 
carpofalángica. Con estas férulas, normalmente se 
consigue una buerta extensión de la muneca, pero 
se produce un desequilíbrio entre los músculos ex¬ 
trínsecos e intrínsecos de los dedos. 

4. Féraias para tenodesis (v. fig. 16.3D). Se usan para 
acortar los tendones flexores largos de los dedos y 
facilitar un agarre de tenodesis más firme. Hay con¬ 
trovérsia sobre cuál es la mejor forma de facilitar un 
agarre de tenodesis. En la figura 16,3D se muestran 
varias de ellas. Con d fin de que este tipo de feridas 
sea adecuado para los extensoies de !a muneca, de¬ 
ben estar fuertemente ajustadas cuando eí movi- 
miento dei pulgar o de los otros dedos de la mano 
sea muy ligero o esté ausente. Debe tenerse cuida¬ 
do de que, al colocar la féruia, los tendones flexores 
no queden demasiado ajustados. 

Con independencia do qué tipo de féruia se utilice, 
el terapeuta ocupacíonal es el profesional encargado 
de monitorizaria y comprobar su eficacia. 

Agarre de tenodesis. Los pacientes que han su- 
frido una lesión completa de la médula espinal en 
C6 suelen presentar un movimiento «falso» de teno 
desis como resultado dei encogimiento natural de 
los tendones flexores (Krajnik y Bridle, 1992; Sutton, 
1993). Esto puede aumentar la dependencia física 
dei sujeto y dificultarie el uso de ayudas técnicas. La 


de los dedos y la aducción y flexión de! pulgar (v. 
fig. 16.4A). La flexión de la muneca hace que los de¬ 
dos se extiendan en todas las artículaciones y provo¬ 
ca la abducdón y extensión dei pulgar {v, fig. 16.4B). 

Si bien la tenodesis ocurre de forma natural, a 
veces es necesarío facilitaria para asegurarse de 
que los tendones aprieten con eficacia, especial¬ 
mente los tendones flexores dei pulgar. Las férulas 
(v. fig. 16.3'D), combinadas con el movimiento pasi- 
vo, son una forma de lograr este objetivo. 

Funcionamiento de las extremidades superio¬ 
res y tetrapiejía causada por la lesión alta. Los 
pacientes que han sufrido una lesión de la médula 
espinal completa en el nivel C4 o superior no ten- 
drán ningún tipo de movimiento activo de las extre¬ 
midades superiores ni de las manos. Al principio, es 
importante mover estos miembros de forma pasiva 
para prevenir las contracturas y las deíormadones 
de las artículaciones. Además, convíene utilizar una 
féruia de descanso (v. fig. 16.3A) para ayudar a man- 
tener la curvatura y la apariencia normal de la mano 
(Whalley Hammel, 1995). La flexibilidad de las ex¬ 
tremidades superiores y de las manos, junto con la 
ausência de deíormadones, harán más fácil la tarea 
de lavar estas extremidades y el tronco, y vestir y 
desvestir al paciente. 

MÉTODO CENTRADO EN LAS ÁREAS 
DE RENDÍMIENTO 

Cuidado de sí mismo 

Incorporación 

Una vez que los médicos han dado permiso para que 
el paciente se mueva de ia cama, el fisioterapeuta, la 
enfermera y el terapeuta ocupacíonal han de trabajar 
en estrecha colaboradón paia conseguir que el proce- 
so de pasai desde la posidón tuinbada en la cama a la 
posidón sentada en la silla de ruedas sea suave y posi¬ 
tivo. Será necesario prepararle psicológicamente, ya 
que la primera vez que sale de la cama puede ser el 
momento en el que tome plena condenda de las con- 
secuendas de la lesión medular. Por tanto, conviene 
que un miembro dei equipo hable antes con él y le ex¬ 
plique qué es lo que se va a hacer. De esta forma, cl pa¬ 
ciente irá confiando en los profesionales que lo atien- 
den porque se dará cuenta de que son sinceros y de 
que no íntentan enganarlo. Las personas con lesión 
medular en las regiones- torácica superior y cervical 
deben saber que los efectos produddos por la hipo- 
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íensión postural (mareo y malestar general) son reac- 
dones normales dei organismo. Todos los pacientes 
tienen que ser conscientes de que van a experimentar 
câmbios en sus sensadones y en su sentido dei equilí¬ 
brio. Antes de sentar al sujeto, es necesario: 

« Asegurarse de que no hay complicaciones médicas. 
» Asegurarse de que e! collarín o cuaiquier otro apa¬ 
rato ortopédico están bien colocados, si el paciente 
se va a sentar en una posidón de más de 45". 

• Asegurarse de que la silla de ruedas y el cojín son 
los adecuados. 

• Hlegir una grúa y un amés adecuados. 

« Informar al paciente en todo momento de lo que 
se está hadendo, animarle y hacer todo lo posible 
para mantener su autoestima y confianza en sí 
mismo, y en los profesionales que lo aíienden. 

Elecdón de la silla de ruedas y el cojín 


la evaluación de los pacientes que tienen que utilizar 
una silla de ruedas. Ham y cols. (1998) tambíén pro- 
pordonan informadón detallada a este respecto. 

Para reducir el riesgo de que aparezcan úlceras 
por presión, es necesario colocar en Ia silla un cojín 
adecuado. Además, debe ensenársele al paciente 
cómo reducir la presión sobre una misma zona 
cuando está sentado. 

Al principio, lo mejor es que el padente utilice la 
silla de ruedas durante períodos cortos de tiempo. 
Cada día, se irá aumentando un poco más el tiempo 
que ei sujeto pasa sentado en la silla en función de 
su toleranda y el estado de la piei. Es importante 
que el progreso sea continuo y sostenido para ayu- 
darle así a ir sintiéndose cada vez más cómodo y se¬ 
guro en su nueva situadón. Esto permitirá que pro- 
grese en su nivel de rendimiento. . 

Movilidad en la silla de ruedas 


Es muy importante elegír adecuadamente la silla de 
ruedas y el cojín para asegurarse de que van a cum- 
plir su función desde un punto de vista funcional y 
de apoyo. Los pacientes con parapiejía normalmente 
se manejarán bien con una silla de ruedas estándar 
que ellas mismos puedan mover, ya que son capaces 
de dirigiria. Debe explicárseles que deben colocar 
siempre las caderas, las rodillas y los tobillos en ima 
posidón de 90°. Para los pacientes con tetrapiejía, So 
más adecuado suele ser ima silla de ruedas reclina- 
ble o con posidón ajustable dei respaldo, ya que esto 
ofrece apoyo para compensar el movimiento débil o 
ausente dei tronco, cuello y extremidades superio¬ 
res. Poco a poco, deben aprender a colocar las cade¬ 
ras, tronco, cuello y extremidades superiores en la lí 1 
nea media cuando estén sentados en la silla de 
ruedas. En el capítulo 7 se incluye informadón sobre 


Una vez que el paciente tolera estar sentado en la silla 
de ruedas varias horas, se le animará a participar en 
diferentes acdvidades. Hay que recomendar a las per- 
sonas con parapiejía y tetrapiejía con lesión baja que 
manejen la silla de ruedas todos los dias durante un 
tiempo determinado para mantener y desarrollar la 
fuerza muscular y preservar el equilíbrio dei euerpo. 
Para eilo, deben llevar guantes o guanteleíes para 
proteger las zonas desensibilizadas de las manos de 
Sa fricdón que se produce a! empujar la silla; además, 
el uso de guantes ayuda aí paciente a empujar mejor 
y con más fuerza Ia silla (v. fig. 16.5). Los sujetos que 
no tienen movimiento activo en la muneca pueden 
necesítar más ayuda (p. ej. t una féruia de extensión de 
la muneca, v, fig. 16.3B). Los pacientes que: tienen 
poco o ningún movimiento en las extremidades supe¬ 
riores necesitaránuna silla de ruedas eléctrica. ■ 


Fig. 16.5 Como hacer un guantelete para que el paciente empuje la silla de ruedas. 1) Dibuje la forma 
de la mano dei sujeto, con la paima piana y el pulgar en extensión, sobre papel de calco o papel encerado. 
Marque ias cabezas meíacarpíanas de tos dedos, la articuiación ínterfalángica de: pulgar y la un.ión de la 
mano con la muneca. 2) Deje suficiente espacío alrededct de ia mano y dei pulgar y dibuje el patrón que se 
muesíra en ia figura. 3) Doble a !o largo de la línea A-B.Trace la forma dei pulgar desde A-E-F. Desde 
F, dibuje un semicírculo hasta la muneca B) para formar una de las dos partes que se solaparán 
en el guantelete en el dorso de ia mano. 4} Doble a lo largo de la línea C-D. Desde C, dibuje .... h 
un semicírculo hasta la muneca D) para formar la oíra parte, que se solapará en ei dorso do \ 
la mana. 5) Recorte e! patrón que ha dibujado en el papel. Pruebe el patrón en ia mano dei X/ \ 

paciente para asegurarse de que la anchura dei pulgar es suficiente y que el soiapamiento en A \ . 
el dorso de la mano es al adecuado. Modifique ei patrón si es necesario. 6) Use ef petrón para \ 
racoríar dos guanteletes en un trozo da cuero. 7) Recorte dos trozos más de cuero para reforzar \ 
las paímas y permitir la íracción cuando el paciente empuje ía silla de ruedas. 8) Cosa los V 

guanteletes. Ai tretarse da cuero, es necesario utilizar hiío fuerte y una aguja especial. Intente que V 
el color de! cuero, de! hilo y de! velcro hagan juego. a) Cosa ía pieza de refuerzo en la palma de! \ 

guantalete; b) cosa el velcro, de lai forma que las piezas curvas se solapen para formar !a parte G en 
el centra de! guantelete; c) cosa aírededor dei pulgar, dejando unos 0,65 cm desde et borde. I 
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No existen muchas opciones a la hora de eiegir 
una silla de ruedas para los sujeíos con tetraplejía 
alta, espedalmente si están conectados a im ventila¬ 
dor. En el caso de que el paciente quiera manejar la 
silla, se debe realizar una evaiuarión cuidadosa de 
su idoneidad para utilizar alguno de los mecanis¬ 
mos de control actualmente existentes, tales como 
palancas, controles dirigidos con la barbilln, disposi¬ 
tivos controlados con la cabeza o soplando, o una 
combinación de uno o más de estos dispositivos. 

Ei terapeuta ocupadonal debe conocer la gran 
variedad de sillas de ruedas actualmente existentes 
en el mercado, tanto manuales como eléctricas. Se 
debe realizar una evaiuarión detallada dei paciente 
y, a continuación, asesorarle sobre los distintos ti¬ 
pos de sillas disponibles. Hay que tener en cuenia 
el tipo de vida que, dentro de sus posibilidades, 
quiere ilevar el paciente, así como su equilíbrio, 
fuerza, postura, comodidad y caparidad funcional. 

Vb hiculos 

Tener la máxima movilidad es importante para la 
reinserción social dei paciente, para su actividad la¬ 
bora! y para las actividades soriales y de ocio (Wha- 
tley Hammell, 1995). Las personas con lesión medu¬ 
lar que tienen buena capaddad funcional en las 
extremidades fundonales y equilíbrio, generalmen- 
te pueden conducir un coche, siempre y cuando ten- 
ga una caja de câmbios automática y adaptada, y 
controles manuales estándar. Los pacientes que tie¬ 
nen debilidad en las extremidades superiores y en el 
tronco requieren más adaptaciones en el vehículo. El 
sujeto normalmeníe requiere asesoramiento, orien- 
tación y prácticas de conducdón en pistas de entre- 
namiento para poder sentirse seguro a] conducir. 

Algunos usuários de silla de ruedas, especialmen¬ 
te los que llevan una eléctrica, quieren permanecer 
sentados en su silla cuando viajan en un vehículo. 
Hay muchos tipos de vehículos que pueden ser apro- 
piados paia este fin, y hay que eiegir con cuidado 
para que se adapte a la silla de ruedas con respecto al 
acceso y a la altura dei interior. Si el sujeto quiere con¬ 
ducir desde ia silla de ruedas, habrá que hacer un nú¬ 
mero bastante constderable de adaptaciones en el ve¬ 
hículo. Los Centros de evaiuarión de La movilidad 
pueden proporcionar mucha informarióri y oríenta- 
dón en todo io referido a k movilidad dei paciente. 

Transferencias 

La serie de transferencias que un indivíduo puede Ue- 
gar a realizar dependerá dei tipo de lesión, edad, sexo, 


constitudón corporal, fuerza física, técnica y motjva- 
ción. Cabe esperai que la mayoría de las personas jó- 
venes con paraplejía sean capaces de pasar sin ayuda 
de la silla de ruedas a la cama, sillón, coche, váter y 
bahera. Asimismo, pueden pasar de la silla de ruedas 
al suelo y sentarse en él. Sin embargo, las personas 
de más edad y las que sufren lesiones más elevadas 
pueden necesitar ayudas técnicas (p. ej., una tabla de 
transferencia) o de aiguna persona. Ohros tendrán que 
realizar las transferencias utilizando una grúa. 

Hay tres técnicas básicas para la transferencia in- 
dependiente desde la silla de ruedas: 

1. Transferencia con la colocación de la silla de rue¬ 
das a un lado y las piernas hacia abajo (v. fig. 16.6). 

2. Transferencia con la colocación de la silla de rue¬ 
das a un lado y las piernas hacia arriba. Esta téc¬ 
nica es basicamente la misma que la técnica de 
piernas hacia abajo, excepto en que, en este caso, 
el sujeto levanta las piernas y las coloca sobre 
la superfície en la que quiere colocarse (p. ej„ ia 
cama o el coche) antes de despegar los glúteos dei 
cojín de la silla de ruedas. 

3. Transferencia con la colocación de la silla de rue¬ 
das de frente (v. fig. 16.7). 

Durante la rehabilitación, se practica la transferencia 
hacia y desde diferentes alturas, de tal forma que el 
paciente pueda aprender y practicar estas técnicas 
para luego adaptarias a sus circunstancias persona- 
les. Para facilitar la transferencia a la cama, lo ideal 
es que la silla y la cama tengan la misma altura. Se 
puede utilizar cualquiera de las tres técnicas. Para 
pasar al sillón, lo mejor es colocar la silla de ruedas 
formando ângulo con el sillón y utilizar la técnica de 
piernas hacia abajo. 

El paso desde la silla de ruedas a la taza de! váter y 
vkeversa es mucho más fácil si ambos objetos tienen 
la misma altura. Sin embargo, lo normal es que la taza 
sea más haja. Antes de que el paciente entre en la ba- 
nera, ésta ya debe estai Oena de agua. Es necesario 
comprobar la temperatura dei agua antes. Nunca se 
debe abrir el grifo dei agua caliente cuando el pa¬ 
ciente está ya dentro de la bahera. Si el sujeto tiene 
dificultades para entrar y salir de ella, existen actual- 
menfe muchas ayudas técnicas que pueden ser de 
utiiidad, tales como tablas, plataformas, asientos y 
elevadores. Todos estos equipos dében estar siempre 
acolchados en la parte que va a estar en contacto con 
los glúteos dei paciente. Hay también almohadillas 
especiales pára el bano para proteger la piei de ia 
fricrión con la superfície dura de la bahera. 
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Fig. 16.6 Técnica de transferencia ccn las piernas hacia abajo. A) Se coloca 
I la silla de ruedas pegada o formando 45° con el lugar al que desea pasar el 
j paciente. Si es necesario, se levanta prímero la plataforma de tos pies y sa 
desmonta el apoyabrazos dei lado por et que va a pasar. B) Ei paciente se 
I levanta asimismo para echarsa hacia eí borde dei ccjín para poner los pies 
; planos en eí suefo. Sa apoya con una mano en la superfície en ia que va a 
í sentarse para ayudarse a levantar tos glúteos dei cojín de ia silla de ruedas. 

I C) Con una meno situada sobre e! cojín de la silla de ruedas y la otra sobre la 
superfície a la que desea pasar, pasa los glúteos por ancima de la rueda de 
la silla. D) A continuación, levanta ia pierna que está más próxima a la 
superfície a !a que quiere pasar. Para volver a ia silla de ruedas, se sigue la 
j misma sacuencia en sentido inverso. 




El paso a la silla dc ducha se hará generalmente 
desde la cama. Puede utilizarse cualquiera de las 
tres técnicas. Si hay un asiento montado sobre la pa- 
red de la ducha con acolchado, lo mejor es usar la 
técnica de colocar la silla de ruedas a un lado y las 
piernas hacia abajo. 

La técnica para entrar y salir dei coche dependerá 
de la habilidad dei paciente y dei tipo de vehículo. 
Normalmente, los coches más adernados son los de 
tres puertas, ya que estas son más anchas. General¬ 
mente, se utiliza la técnica de piernas hacia arriba, 
Con esta técnica, el paciente tiene que colocar sos 
pies en la alfombriila dei coche antes de sentarse en 
el asiento. 

Grúas, Muchos pacientes necesitarán una grúa, 
a corto o a largo plazo. Para más detalles sobre estos 
equipos, véase el capítulo 7. 


Comunicadón 

La capaddad de comunicarse es esencial para las 
personas con movilidad restringida, ya que para po¬ 
der ser independientes tienen que decir a ias perso 
nas que los rodean cuándo y cóir.o quieren que los 
ayuden (Lipner, 1997; Whalley Hammel, 1995). La 
comunicadón es también importante para realizar 
muchas actividades de la vida diaria, especialmente 
aquellas que exigen interactuar con otras personas. 

Comunicadón verbal. El uso det telefono como 
medio para comunicarse con los demás es de enor¬ 
me importância. Actualmente, existe en el comercio 
una serie muy amplia de ayudas técnicas que facili- 
tan al paciente sostener el auricular, aumentar el vo- 
lumen de la voz o hablar con las manos libres (Stern, 
1997). En el caso de los pacientes que pueden utili¬ 
zar un telefono normal, puede ser útil poner en 
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Fig. 16.7 Transferencia de frente. Esla técnica se utiliza sõ!d ceando 'as condiciones dei entorno y ía haOíiidad dei paciente !o permiten. 
Existen sábanas deslizantes que fadlitan ia realización de esta maniobra. Adernás, estas sábanas son muy suaves, lo que reduce la 
ffiçción sobre los taíones. A) Se coloca la silía de ruedas frente e uno de íos lados de la cama. B) Eí paciente levanta las piernas desde 
los repcsapiés y los apcya sobre ia cama. uno cada vez. A continuaciõn, se levantai los reposapíés y se mueve la siíla de ruedas hacia 
delante, hasta que quede tctatmente pegada a ía cama. C) Ei paciente se levanta y se impulsa hacia delante, hasta pasar dei ccjfn de ia 
silia a la superfície de la cama. D) Una vez que está senlado en la cama, levanta tos glúteos ayudándose de ias mános hasta que se 
síenta cómodo. Para pasar de ía cama a ía silia de ruedas, se sigue !a misma secuencia pero a ía inverse 

■ ."C \ 

practica un sistema de controi dei entorno paia que Comunicación escrita. Los pacientes con poco 
puedan acceder al telefono sin dificultad. Estos sis- movimiento en las extremidades superiores pueden 

temas consisten en un supletorio u otro dispositivo escriblr si se les proporciona un pequeno adaptador 

especial. Asimísmo, se puede proporcionara! pa- para sujetar el bolígrafo, fabricado en material ter- 

riente un mando a distancia u otros sistemas electró- moplástico. Los pacientes que no tienen movimiento 

nicos qúe le permitirán usar sin dificultad la luz en las extremidades superiores pueden escribir con 

eléctrica, el televisor, la radio, el portero automático una varilla cogida con la boca. Esto les permite fir- 

o el interfono (Bain, 1997}. mar cartas, postales, cheques y documentos. Tam- 
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Fig. 16.6 Cómo hacer un manguito universal. 1 ) Corte una 
cerrea de cuero o cincha para que se adapte a la mano dei 
paciente y a las objetos que éste va a coger. 2 ) Cosa la presilla 
de plástico en un extremo. 3 ) Ei bclsülo (B) debe ser igual de 
ancho que ta palma da la mano de! paciente y se cose en tres 
lados. 4} Cosa los «corcheías» de velcro {CV} y las «presillas» 
(PV). 5 ) Cosa una tira de material Esta tira pasará por la 
presilla de plástico que hay en el otro extrema para permitir ai 
paciente ebrochar y desabrochar eí velcro. 

bién pueden marcar recuadros de opciones (p. ej., 
tipo «sí» o «no») en los documentos. El uso dei orde- 
nador puede convertirse en ima necesidad para co- 
municarse con los amigos o para trabajar. Existen or- 
denadores con hardware y software adaptados que 
permiten a los pacientes con poco o ningún movi- 
miento de las extremidades superiores manejar un 
procesador de texto. Además, con estas adaptacio- 
nes es mucho más fácil acceder a Internet y enviar y 
recibir mensajes a través dei ccjrreo electrónico. Bain 
y Leger (1997) proporcionan más información sobre 
este tenta. Actualmente, existe un organismo en el 
Remo Unido, la AbilityNet, que ofrece información 
sobre estos aspectos (v. Dírecciones de interés al fi¬ 
nal de este capítulo). 

Lectura. Cuando sea posible, hay que animar al 
paciente a utilizar las extremidades superiores para 
pasar las páginas de un libro, revista o periódico. 
Existen una serie de métodos alternativos, depen- 
diendo de la capaddad dei paciente, tales como el 
uso de un dedal de goma, una varilla sostenida con la 
boca o un manguito universal para sostener una vari¬ 
lla conlapunfa de goma (v. fig. 16.8). Asimísmo, exis- 
íen dispositivos especiaies en ei comercio. EI libro o re¬ 
vista puede colocaise sobre un atril para libros o una 
mesa especial, cuando el paciente tíene dificultades 
para sostener lo que está leyendo. Cuando el sujeio no 
puede utilizar ninguno da estos dispositivos, en el co¬ 
mercio se puede adquirir un pasador de páginas eléc¬ 
trico que funciona con un interruptor. Otras opciones 
son los libros grabados en cinta magnetofónica o CD, 
bs familiares o amigos que pueden leerle o la lectura 
en la pantalla dei orderador. 


Cuidado de sí mismo 

Durante el tiempo que el paciente pasa en cama pue¬ 
de volverse dependiente de otras personas para mu- 
chas cuestiones relacionadas con el cuidado de sí mis¬ 
mo. Algunos sujebos, debidp al niveí y extensión de la 
lesión, no podrán colaborar fisicamente en este tipo 
de tareas. En estos casos, el objetiva de la iníerven- 
ción debe ser enseriaries a decir al cuidador cómo 
quieren que se realicen estas tareas, es decir, enseíiarles 
a ser asertivos y mostrar sus preferencias, dando ins- 
trucdones de cómo prefierén que se hagan las cosas. 

En el caso de los pacientes que tienen algún grado 
de independência en el cuidado personal, el terapeu¬ 
ta ocupacional debe ayudarles a realizar estas tareas 
• tan pronto como las lesiones se hayan estabilizada y 
tengan más movilidad. Al principio, puede ser nece- 
sario utilizar ayudas técnicas, pero es necesarto eva- 
luar regularmente su uso conforme el sujeto vaya 
mejorando en su capacidad de valetse por sí mismo. 
Dependiendo de su situación, el paciente puede tar¬ 
dar sólo unas dias o vários meses en desarrallar las 
habilidades necesarias para cuidar de sí mismo, y 
este proceso requiere práctica y perseverancia. 

La combinación entre la experiencia y ía habilidad 
dei terapeuta ocupacional y los recursos e inventi¬ 
va dei paciente puede servir para encontrar solu¬ 
ciones imaginativas a los problemas relacionados con 
el cuidado de sí mismo (Whalley Hamraeil, 1995). 

Comer y beber. El uso de cubiertos adaptados 
al paciente comeicialméate disponibles o de un 
manguito universal (v. fig, 16.8) con una cuchara o 
tenedor convencional pueden ayudarle a comer. 
Cuando el sujeto ha perdido la sensibiíidad de Ia 
mano, iflidalmente se pueden utilizar vasos y tazas 
protegidos con aislamiento por razones de seguri- 
dad. También se pueden necesitar pajitas flexibles 
para que e! paciente beba comodamente y con segu- 
ridad de forma independiente, especialmente cuan¬ 
do no puede levantar ni sostener el vaso o la taza. 

Higiene personal. Paia ayudar a bs sujetos que 
tienen poca fuerza en la mano a agarrar objetos tales. 
como un cepillo de dientes o de pelo, un peine, una 
maquiniíla de afeitar o el maquillaje, se pueden ha¬ 
cer manguitos universales de cuero o de cincha de 
diferentes iamahos (v. Eg. 16.8). Estos manguitos 
permiten realizar estas tateas de higiene personal a 
los pacientes que pueden levantar y eoordinar los 
brazos y muhecas pero que no tiene suficiente fuer¬ 
za de agarre en los dedos. En el comercio, existen 
peines y cepüíos con diferentes mangos. Los man- 
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gos fabricados con matéria! termoplástico pueden 
moldearse para adaptados a los cepitlos de dientes y 
secadores de pelo eléctricos, y al mango de ta ducha. 

Vesti rse. Una vez que el paciente con paraplejía 
es capaz de mantenerse equilibrado en posición sen¬ 
tada y está libre de cualquier aparato ortopédico ex- 
temo, está en condiciones de aprender a vestirse y 
desvestirse. En la figura 16.9 se describe una de las 
técnicas posibles. Con el tiempo, el sujeto encontrará 
e irá perfecctonando su propia técnica. El nível de in¬ 
dependência personal alcanzado a la hora de vestirse' 
y desvestirse dependerá dei nivel de ia lesión, la 
edad, la energia física, la agilidad, la consíítudón 
corporal y la motivación. Es frecuente que los pacien¬ 
tes con tetraplejía prefieran que les ayuden a ponerse 
y quitarse la ropa, ya que muchas veces tardan mu- 
cho tiempo en hacerlo solos o se cansan demasiada. 

Sexualidad 

Si bien los pacientes que han sufrído ima lesión de la 
medida espinal pueden sentirse al principio incó¬ 
modos e inseguros en todo lo relacionado con la se- 
xualidad, muchas veces, con tiempo, práctica y apo- 
yo emocional, llegan a sentirse seguros de sí mismos 
y sexualmente atractivos. Para que una persona re¬ 
sulte atractiva a los demás debe sentirse bien consi¬ 
go misma, tener una mentalidad abierta y estar dis- 



Rg. 16.9 Ejemplo de una técnica para vestirse. A) E! sujeto se 
síenta en Ea cama. Levanta y dobEa una piama a nível de la rodiEia, 
de tal forma que el pie descansa sobra ía rodtlía o muslo de ia 
otra píema. En ésta posición, ei paciente se pone tos caicetines 
(antes que la ropa interior o las pantalones). Conviene que los 
caicetines no tengan costuras. Al ponerse antas los caicetines, se 
evita que la ropa interior o íos pantalones se enganchen en ios 
dedos de íos pies. Por regia generai, es recomendabte que el 
pacienta use siempre ropa holgada, ya que es más fácil 
ponársela. Se cíeben evitar ias prendas ajustadas, y es 
conveniente quitar los botsillos de atrás de los pantalones o 
cualquier otra píeza que pudiara molestar at sentarse y, por tanto, 
eumentar el roce. B) La ropa interior y tos pantalones se pasar. 
por las piemas da la misma forma que les calcetinas, 
empujándoios los más arriba dei musio que se pueda. C y D) Ei 
pecierta se echa de lado sobre ia cerna y empuja los pantaíonas 
hacia arriba todo io que sea pcsible. Luego gira sobra e! cuerpo 
de un lado a oiro hasta que los pantalones queden en su 
posición. Es importante que tode la ropa esté fabricada en 
materiales suaves. Los zapaios se ponan igual que los caicetines, 
y se débe temer cuidado de que los dedcs dei pie queden bien 
asentados dentro dei sapato. Lo mejor es que éstos tengan el 
menor número posible de costuras y ssari de un número más dal 
que usa el peciente para que los dedos da los pies tengan 
suficiente espado y para que esté cómodo suando hay edema en 
los pies. E) A continuación, el sujeto puede elegír ponerse la ropa 
de cintura'para arriba sentado en la cama o cuando ya esté en la 
sitia de ruedas. 
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puesta a experimentar. Si la relación con su pareja es 
buena y ésta lo apoya, el paciente con lesión medu¬ 
lar puede llegar a tener una vida sexual satisfactoria 
tanto para él mimo como para su eompatíero n com- 
panera. Como regia general, puede decirse que el 
deseo sexual nn cambia cuando una persona suJfe 
una lesión de la médula espinal Los profesionales 
que atienden al paciente deben siempre respetar ias 
preferencias sexuales de éste y tener una mentalidad 
abierta que les permita ayudarle y aconsejarle. 

Se producen algimos câmbios físicos que afecta- 
rán a ía fundón sexual, tales como la capacidad de 
moverse durante la relación, la capacidad de mante- 
ner la erección en el caso de los hombres, el orgasmo 
y los juegos prévios al coito. Los câmbios depende- 
rán de! nivel de la lesión y de si ésta ha sido comple¬ 
ta o incompleta. 

La fertiiidad dei hombre generalmente disminuye 
como consecuenda de la lesión medular, aunque tnu- 
chos pacientes pueden llegar a ser padres, ya sea de 
forma nabiral o con ayuda médica, En algunas muje- 
res, desaparece la menstruacíón durante algimos me¬ 
ses después de produdrse la lesión, pero después se 
recupera. La fertiiidad femenina no se ve afectada y 
las padentes pueden quedarse embarazadas. Sín 
embargo, se desaconseja el embarazo durante los dos 
primeros anos de haberse prodttddo una lesión me¬ 
dular traumática, ya que es necesario que pose cierío 
tiempo para que se esfabilice la columna vertebral y 
se fortalezca lo suficiente. Adem ás, el cuerpo de Ia pa¬ 
ciente necesita un tiempo para adaptarse a ia situa- 
ción creada por la lesión. El embarazo sucie trans- 
currir sín complicaciones. Sin embargo, la paciente 
debe vigilaí la postura y la presión conforme va ga- 
nando peso y volviéndose más voluminosa. Algunas 
pacientes no notan las primeras contiacciones antes 
dei parto, por lo que pueden necesitar ayuda espedal. 

Más infoimación sobre la sexualidad en paden¬ 
tes con lesión de la médula espinal puede encontrar- 
se en Gatehouse (1995) y en Glass (1999), 

Productividad 

Tareas domésticas 

Siempre que sea posible, se debe dar al padente la 
oportunidad de participar en las tareas domésticas 
que sean adecuadas al rol que venía desempehando. 
Algunas de estas tareas pueden ser preparar un té o 
un café, utilizar un homo microondas, poner la lava¬ 
dora, pasar la aspiradora y cambiar el edredón de la 
cama o la funda de la almohada. La capacidad de 


cada sujeto para realizar estas tareas dependerá de su 
nivel de fundonamiento y de Ia motivación que ten- 
ga. Es siempre importante que el padente intente ha- 
cer en casa el mayor número posible de tareas, ya que 
esto sirve para aumentar su confianza y autoestima, 
y !e ayuda a adquirir habilidades que pueden ser úti- 
les en determinadas situariones. En e! caso de los pa¬ 
cientes que piensan vivir solos o con un cuidador 
después dei alta, el aprender a realizar las tareas do¬ 
mésticas o a dar instruedones a otra persona sobre 
cómohacerlas puede convertirse en uno de los asoec- 
tos prindpales dei proceso de rehabUítadón. Es im¬ 
portante hacer ver al padente que piensa vivir solo 
que puede contratar a alguien para que le ayude con 
las tareas domésticas. En estos casos, puede ser nece¬ 
sario informarle sobre la forma de contratar a al¬ 
guien, cómo ponerse en contacto con una agencia de 
servidos doméstico o cómo solicitai ayudas de asis- 
tencia domiciliaria a las autoridades competentes. 

Empleo remunerado y voluntário 

El trabajo proporciona a la gente un rol que desempe- 
fiar en la sodedad, satisfaedón personal, ingresos 
económicos y la posibilidad de sodalzarse (Dam- 
brough, 1995). Volver aí trabajo después de haber su- 
frido una lesión medular suele ser un proceso largo, y 
algunos pacientes preíieren pasar un Hempo en casa 
y adaptarse a su niteva sibiación antes de pensar en 
reintegrarse al mundo laborai. Algunos sujetos pue¬ 
den tener un jefe o empresário comprensivo, un en- 
tomoteborai accesible y un puesto de trabajo adecua- 
do, todo lo cual puede motivarle a volver al trabajo. 
Los avances en la tecnologia informática representan 
una contribudón muy importante a las perspectivas 
laborales de las personas con lesión medular. El tera¬ 
peuta ocupadonal debe trabajar con el padente para 
anaiizar todo lo referente a la vida laborai. Este análi- 
sis puede incluir Ia evaluacíón de las posibilidades 
que el sujeto tiene de buscar otro trabajo o inscribirse 
en cursos de reddaje o formadón pxofesional, inclu¬ 
so de cambiar la carrera que antes dei acddente se 
encontraba estudiando en la Uhiversidad. A veces, es 
necesario solicitar una evaluacíón técnica sobre adap- 
tadones en el lugar de trabajo, equipos y herramien- 
tas, para poder valorar las posibilidades que el pa¬ 
ciente tiene de volver al mismo trabajo, En el caso de 
los sujetos que se encontraban estudiando, puede ser 
necesario solicitar un informe técnico sobre la posibi- 
Udad de adaptar el centro de estúdio. 

Además de la motivación personal, una barrera 
importante a la hora de reincorporarse a Ia vida la- 
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boral es e! acceso (Whalley Hammeli, 1995). El acce- 
so ay dentro dei lugar de trabajo puede no ser e! 
adernado para una persona que utiliza una silla de 
ruedas. Además, cuando el terapeuta analiza con el 
paciente las pcsibllidades de volver a trabajar, se de- 
ben tener en cuenta otros temas que nada tienen que , 
ver con la actividad laborai. La rutina poc las mana- 1 
nas, tales cumo la higiene personal, la ducha y el 
vestirse, con independenda de Si el paciente realiza 
estas tareas solo o con ayuda de otra persona, puede 
hacer que el sujeto no sea capaz de llegar al trabajo a 
tiempo. Asimismo, se debe considerar el problema 
dei transporte hasta el lugar de trabajo (autobús, 
taxi o vehícuio propio). Hay que considerar la posi- 
bilidad de tener uh horário flextbíe, trabajar a tiem¬ 
po parcial o en casa, lo cuat puede requerii negociar 
con el jefe o empresário. En el caso de muchos pa¬ 
cientes, la vuelta a la vida laborai puede ser percibi- 
da como el paso más importante en el restabieci- 
miento dei rol que el sujeto venía desempehando 
antes de sufrir la lesión. 

Algunos paceníes pueden tener suficientes in- 
gresos procedentes de los pagos dei seguro o de las 
presíadones por invalidez como para tomar la deci- 
sión de no volver a trabajar en un empieo remunera¬ 
do. En estos casos, el trabajo como voluntário puede 
ser una opción a considerar. 

Tiempo libre 

El terapeuta ocupacional debe ayudar al paciente a 
identificar las actividades que le interesan, así como 
sus aptitudes y posibilidades de realizarias. Es muy 
importante conseguir un buen equilíbrio entre las 
. actividades de U vida diam, el trabajo .y. efociq. 

■ .{Whafley Hamir.eE, -199S),- Pará : iniurmcdó-- V.' 
este respecío, véase el capítulo 2, En algunos casos, el 
paciente podrã volver a ias afidones y actividades de 
tiempo libre que tensa antes de sufrir la lesión. Otros 
pueden hacerlo pero desempenando un rol diferente 
(p. ej., si le gustaba practicar deporte, ahora puede ser 
instructor o árbitro en vez de jugador, o puede ocupar 
un cargo en ei comité directivo dei dub). A veces, es 
necesarío realizar algunos câmbios o adaptadones, 
pero en todo caso debe evaluarse siempre la posibili- 
dad de que el paciente vueiva a sus anteriores afido¬ 
nes y actividades de orio. 

Durante la rehabilítadón, el sujeto puede tener la 
oportunidad de partkipar en una serie de activida- ; ’ 
des interactivas, creativas, sociales o deportivas: Hii- 
tre estas actividades está ir a tomar una cerveza con ■ 


los amigos, ir de compras o formar parte de grupos 
recreativos (p. ej., un grupo afidonado a la fotogra¬ 
fia). También puede probar con diferentes deportes, 
tales como baloncesto, rugby, tenis o tiro con arco en 
silla de ruedas. Todas estas actividades le servirán 
para adquirir más confianza en sí mismo y des arro¬ 
bar nuevas habilidades que le perrratoár. participar 
en un buen número de relaciones sociales. 

MÉTODO CENTRADO EN EL ENTORNO 
Vuelta a casa 

El terapeuta ocupacional debe planificar la vuelta a 
casa dei padente desde él mismo momento dei ingre- 
so en el hospital. Dada Ia naturaleza compieja de las 
lesiones de la medula espinal y la necesidad de plani¬ 
ficar el proceso de rehabilitadón a largo plazo para la 
íeintegradón social dei padente, es esendal derivar 
al sujeto a íos servidos sociales lo antes posible.' 

Cada paciente tiene unas condiciones familiares 
diferentes, y muchos de eilos quieren volver lo antes 
posible a casa. El terapeuta debe visitar la casa 
acompanado dei trabajador sodal cuanto antes. El 
objetivo de la visita es evaluar si la casa es apropiada 
para pasar una noche o un fín semana y poder así 
valorar si puede vivir allí permanentemente. Si la 
casa en la que vivia no es adecuada, deben hácèrse 
los trâmites necesarios para que el padente pueda 
vivir en otra que reúna mejores condiciones. 

La estancia dei padente en ia casa durante una 
noche a unos dias puede íadlitarse realizando algú- 
nas adaptadones básicas que permitan al sujeto de- 
sarrollar el máximo de rendimiento ocupadonai. Al¬ 
gemas de estas adaptadones son: 

' ^Goiucái -una o varias rampas provisionaies- de.-ac- 
cèsò.~ ■ ■ ■■■■— 

• Poner una cama pequena en el cualto de estar o en 
elsalón. 

• Usar una silla de aseo o de ducha como orinal si el 
váter no es accesible. 

• Disponer de una palangana especial para lavar al 
padente en la cama si el bano no es accesible. 

EI terapeuta ocupadonai tendrá que hablar de todos 
estos temas con Ia fainilia y acordar qué câmbios se 
van-.fi, hacer para que el padente pueda pasar la pri- 
mera noche en casa. El equipo de profesionales que 
atiende âhpatieníe debe ensenar a los familiares y 
amigos cómo cuidar de éste en casa. Una vez que tan¬ 
to el padente como los familiares y amigos se sienten 
más seguros, Hay que animar al sujeto a pasar los fi¬ 



nes de semana en casa, ya que esto le dará k oportu¬ 
nidad de practicar y reforzar su confianza y autoesti- 
ma. Cuando están en casa, eipadente, los familiares y 
los amigos pueden hacer planes y tomar dedsíones 
sobre cómo van a organizarse cuando el sujeto sea 
dado definitivamente de alta. 

Si hace falta realizar câmbios y adaptadones en 
la casa, esnecesario empezar los trâmites para obte- 
ner el dinero necesario. Estas adaptadones deben 
ser planificadas cuidadosamente y su realizadón 
. puede Uevar muchos meses. 

No sólo es necesario evaluar la idoneidad de la 
casa, sino también todo aqueilo reladonado con la or- 
ganizadón de la vida dei paciente. Esta valoración 
debe ser hecha tanto por el equipo de profesionales 
que atendió al padente en el hospital como por los 
espedalistas que van a encargarse de él una vez que 
esté en casa. Esta valoración y planificadón puede 
llevar algún tiempo. En el caso de que e.l proceso de 
rehabilítadón dei paciente termine antes de que se 
disponga de un lugar adecuado en el que éste pueda 
vivir permanentemente, debería buscarse un aloja- 
miento propicio lo más cerca posible de su casa. 



CONSIDERACIONES ESPECIALES 


PACIENTES CON LESIÓN PARCIAL 
DE LAMÉDULA ESPINAL 

Los sujetos con.una lesión parda! de la méduk espi¬ 
nal presentarán una mezcía de problemas y, como 
consecuenda, puede ser difícil prededr la forma en 
la cual la lesión afectará a! fundonamiento y estable- 
cer ei pronósíico (Edwards, 1998). Es poco probable 
qüe eipaaente se recupere compiéiamériié. Como 
cada caso es único, lo mejor es evaluar ias díÈculta- 
des y problemas conaetos a los que el sujeto tiene 
que hacer frente y buscar !a forma de soludonarlos. 

Los objetivos fundamentales dei terapeuta ocu¬ 
padonai en este grupo de pacientes son: 

• Prevenir los espasmos musculares. Estos espas¬ 
mos pueden presentarse desde el primer momen¬ 
to y pueden ser muy intensos. Pueden provocar 
deformaciones. Eá necesario: 

- Evaluar al padente con frecuencia para detectar el 
retorna de cualquier tipo de actividad muscular. 

- Animarle a realizar las actividades de la vida 
diaria. Deben establecerse abjetivGS a largo pla¬ 
zo pero de forma flexible, ya que la recupera- 
ctón sensitiva y motora es Impredecible. 
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• Ayudar a! paciente a manejarse en su nueva situa- 
dón. Aunque los efectos de una lesión medular in¬ 
completa no parecen ser tan graves como los pro- 
duddos por ima lesión completa, los pacientes 
que han sufrido el primer tipo de lesión tienen 
muchas veces dificultades para hacer frente a los 
déficit debido a la inceriidumbre dei pronóstico. 

NINOS y ADOLESCENTES CON 
LESIÓN DE LA MÉDULA ESPINAL 

Gran parte de los objetivos dei proceso de rehabiiita- 
dón son comunes para nifios, adolescentes v adul¬ 
tos. Sin embargo, hay algunas cuestiones que^son es¬ 
pecificas para los nifios: 

• Tanto elnino como su família deben participar ac- 
tivamente en el programa de rehabilitaeión desde 
el principio. Es necesario-consultar e informar a 
los padres o cuidadores, pero también hay que 
consultar e informar al nino, de tal manera que se 
sienta parte activa en la rehabüitaríón. 

• Durante la rehabilitaeión, se debe tener en cuenta 
la fase de desarrollo dei nino y cómo puede evolu- " 
cionar en las fases posteriures con respecto ala ad- 
quisictón y desarrollo de ias habilidades motoras, 
cognitivas, emodonales y sociales. 

• Dado que el cuerpo dei nino está todavia en creri- 
miento, la lesión medulai puede produdr muchas 
deformadones. El riesgo de escoiiosis y de lordo- 
sis es elevado. Es necesario estabilizar k toiuinna 
vertebral, por io que es probable que el nino tenga 
que Uevar un aparato ortopédico en ei tronco y en 
ias piemas. 

• Se debe aconsejar que el nino no permanezea sen- 
. ...fado. durante períodos de tiempo.-prolongados! 

-Atuiijue necesittí ona silla de uierias 'pcEia~páliici-“‘' 
par en inuchas actividades, puede también utili¬ 
zar un carrifo para la posidón decúbito prono, un 
bipedestador y/o un andador que mantenga !a po¬ 
sidón erecta. El objetivo es mantener la posidón 
anatómica de la pélvis y las caderas el mayor tiem¬ 
po posible (Bergstrom, 1998). 

• Algunos ninos pueden tener muchas dificultades 
para realizar las transferencias sin ayuda de otra 
persona, debido a que sus brazos son más cortos 
en proporción al tronco comparado con lo que 
ocurre con los adultos. 

• Aí propordonar al nino cualquier ayuda técnica o 
hacer algún tipo de adaptación en la casa, debe te- 
nerse en cuenta que el padente se encuentra en 
desarrollo y, por tanto, cambiará física, psicológica 
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y soda Imente. Como consecuencia, sus necesida- 
des irán variando con d tiempo. 

• Los consejos, la informadón y la oiientaáón serán 
esperialmente importantes cuando el nino comience 
la ensenanza primaria, la secundaria y iuego se plan- 
tee cuál es su vocaàór, y qtié tipo carrera y profesíón 
quiere seguir. Asimismo, es importante orientar ai, 
chico cuando se plantee dejar la casa de los padres.' 

LESIONES DE LA MÉDULA ESPINAL 
EN PERSONAS MAYORES 

Las caídas son la causa principal de las lesiones medu¬ 
lares en las persnnas mayores, y las lesiones cervicales 
son el resultado más frecuente de estos traumatismos. 
Hay varias cuestiones que deben tenerse en cuenta en 
este tipo de pacientes (Whalley Hammeli, 1995): 

• Muchas de estas personas tienen además otros 
problemas médicos importantes, lo cual puede 
complicar el proceso de rehabilifación. Las perso¬ 
nas mayores pueden ser más propensas a las con¬ 
tracturas, rigidez articular y problemas de la pie! 
(p. ej„, úlceras por decúbito). Además, con la edad 
va disminuyendo la resistência física y e! paciente 
se cansa antes. El nível de funcionamiento puede 
ser también menor que en pacientes más jóvenes. 
Todo esto hace que ei proceso de rehabilitadón 
pueda ser más prolongado. 

• Es aconsejable el uso de una silla de medas, espe- 
dalmente cuando la deambularión no es funcio¬ 
nal o cuando ei paciente tiene poca energia física. 

‘ Es posibie que el sistema de apoyo social de Ia 
persona mayor sea débil o inexistente, debido al 
failedmiento de familiares y amigos, o a que éstos 
■geritaa ido 'a vivir a virrautiad. Esto puede tenet ■ ■ 
' répércúsiftpès negativas en el pròcésó dedéhábiit-"' 
tación. 

• Dado que la mayoría de las personas mayores no 
realizan ningún tipo de trabajo remunerado, la re- 
habilitación se centrará en las actividades dela 
vida diaria, ei ocio y las relaciones sodales. 

EL ENVEJECIMIENTO DEL PACIENTE 
CON LESIÓN DE LA MÉDULA ESPINAL 

Debido a los grandes avances en el campo de la me¬ 
dicina y de La rehàbiiitadón en las últimas décadas, 
los pacientes con dano medular pueden vivir hasta 
una edad avanzada. Aunque una lesión de la médu-- 
la espinal es una situación estable, eí padente puede 
ir hariéndose cada vez más dependienie conforme 


va envejeciendo (Whalley Hammeíl, 1995). Algunas 
de Ias prindpaies complicadones dei envejedmien- 
to son las siguientes: 

• Disminuye la fuerza muscular, lo cual tendrá im 
efecto negativo en aquellos pacientes que utffizan 
una silla de ruedas y que han veriido siendo inde- 
pendientes en las transferencias; la acción repetiti¬ 
va de empujar ima silla de ruedas puede dar lugar 
a artralgia y artritis de las extremidades superio¬ 
res, espedalmente dei hombro. Si esto pqurre, es 
posibie que haya que piantearse otras altérnativas 
(p. ej., una silla de ruedas eléctrica para las distan¬ 
cias largas) y otras formas de transferencias (p. ej., 
usar una grúa) para aliviar los problemas articula¬ 
res. En el caso de los pacientes que pueden cami- 
nar, debe valorarse la posibilidad de que utilicen 
una silla de ruedas para las distancias largas si se 
cansan demasiado a! andar. 

• El aumento de la fatiga puede deberse a laTlismi- 
nución de la fuerza muscular o una aiteración dei 
sistema cardiorrespiratorio. Si Sa fatiga se convier- 
te en un problema importante; puede que haya 
que usar técnicas de conservación de energia para 
mantener la independencia dei padente, 

* La osteoporosis (la perdida de masa õsea) hace 
que el hueso se vuelva muy frágil, por lo que 
aumenta el riesgo de fractura. 

• Con el envejedmiento, !a piei se arrüga y se vuel- 
ve más seca. Esto hace que aumente el riesgo de 
que se prodttzcan rozaduras y todo tipo de lesio¬ 
nes cutâneas, tales como las úlceras por presión. 

* El envejecimientD produce también alteracior.es 
en la. continência fecal y vesical, y las personas con 
iesión medular puede que tengan que buscar otras 
'fqrrhás"de solucionar esfé problema cúiiformé va- 
yan envejeciendo. 

* Las personas mayores tienen un sistema inmuni- 
tario menos resistente, por lo que aumenta el ries¬ 
go de çontraer infecdones. 

Losrproblemas físicos, psicológicos, sociales y eco¬ 
nómicos asociados con el envejedmiento pueden te- 
ner un efecto muy negativo sobre las personas ma¬ 
yores que han sufrido una lesíón medular. El 
terapeuta debe tener en cuenta todos estos proble¬ 
mas en ia rehabilitadón a largo plazo. 

PACIENTES CON ALTO GRADO 
DETEÍP.APLEJÍA 

Este tipo de pacientes no tiene ningún tipo de movi- 
‘.■mienta en las extremidades superiores, apenas con- 
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trolan Ia cabeza y dependen de un respirador o con- 
trol diafragmático para poder respirar. Estas perso¬ 
nas tienen una lesíón comprendida entre Cl y C4. 
Los pacientes con lesíón en C4 generatmente pue¬ 
den respirar sin necesidad de ventilador. El tipo de 
rehabilitadón indicado para las personas con tetra- 
plejía es también adecuado para este tipo de pacien¬ 
tes. Sin embargo, hay que tener en cuenta que éstos 
tienen además una serie de problemas anadidos, ta¬ 
les como una capacidad limitada de comimicación, 
deper.dencia física total de otra persona y el enorme 
trauma psicológico que representa tener que respi¬ 
rar de por vida con un respirador. 

La aíendón que el terapeuta ocuparionai debe 
prestar a estos pacientes es considerable (Whalley 
Hammeli, 1995). El terapeuta debe estar familiariza¬ 
do con las ayudas técnicas dísponibles hoy día para 
ayudar al sujeto y contribuir positivamente a su cali- 
dad de vida (Bain y Leger, 1997). Entre la tecnologia 
existente, cabe destacar: 

• Las sillas de ruedas eléctricas, que pueden ser ma¬ 
nejadas índependientemente por el usuário y dis- 
ponen de im espacio paia llevar el respirador. 

• Adaptaciones en vehículos, que permiten a! pa¬ 
dente viajar como un pasajero más sentado en su 
silla de ruedas. 

• Hardware y software espedates, que permiten al pa¬ 
dente utilizar un ordenador con independencia. 

• Sistemas de control de! entorno para manejar los 
aparatos eléctricos de la casa y solicitar ayuda. 

Cuando el padente vive en casa, es necesario anali- 
zar y planificar sus necesidades y e! tipo de cuidados 
que ha de recíbir, para asegurarse que tiene el nivel 
... adernado de atenriApEs necesaria d ayuda de pro- 
-ksaaski-psrs aliviar la demanda que suponc para 
la familia atender a un padente de este tipo. Apesar 
de que el sujeto sea totalmente dependiente de los 


demás desde el punto de vista físico,, es importante 
que aprenda a ser verbalmente independiente y a 
controlar lo que las personas que lo cuidan hacen en 
torno a él. Es importante que el padente se familiari- 
ce con las tareas mtinarías necesarias para su cuida¬ 
do; de esta forma, podrá dedr a quienes lo atienden 
qué es lo que necesita y cómo prefiere que se hagan 
las cosas (p. ej., darle la vuelta o cambíarle ce posi- 
ción en la cama, forma de colocarle en la grúa ò silla 
de ruedas, colocación dei respirador, técnicas dg_3ue- 
ción y manejo de la continência de esfínteres). 



CONCLUSIÓN 


Las lesiones de la méduia espinal pueden tener un 
origen traumático o no traumático. Dan lugar a 
paraplejía o tetrsplejía completa d incompleta, y 
provocan de forma inmediata un gran número de 
efeçtos negativos de tipo físico, psicológico, emocio¬ 
nal y sodal. La rehabilitadón de estos nacientes no 
es un proceso-a-corto plazo; por el contrario, en 
algunos aspectos se trata de un proceso que dura 
toda la vida. La fase inicial de Ia rehabilitadón, que 
comienza en e! momento en el qtte cual el paciente 
ingresa en el hospital,, es muy importante porque 
representa el primer paso hada el aprendizaje dei 
sujeto de cómo tratar sus necesidades y vivir con 
el mayor grado posibie de ind.epender.da personal. El 
objetivo dei proceso de rehabilitadón es proporcio¬ 
nar al padente la suficiente confianza en sí mismo 
para tomar el control de su vida y vivir de la forma 
más parecida posibie a como le gustaría hacerlo. E! 
terapeuta ocuparionai desemperra un papeUtmiy 

sujeto necesita para poder satisfaterSüS necesidades 
(v. cuadro 16.1). 




David tensa 21 afies. Estudiaba disef o gráfico. Se encontraba 
de vacacicnes er Mailcrca con su novia, Pau : a. Ai ürarse a !a 
piscina dei hotel se gçlceó la cabeza con e! fondo. Lo líevaron 
ai hospitai íoca!. Más'farde, se le (levó en avión de vuelta ai 
Reino Unido, donde ingresó er un centro especializado eri 
lesiones de Ea méduia espirai. La expioración reveio que tenía 
una fractura por disiocaciòn er C6-C7, ío que había dado 
iugar a tetraplejía completa a nivel de CS. 

Ei paciente recibió batamiento conservador con traccion 
craneal durante 8 semanas. Las radiografias mostraron que. 


una vez transcurridas ias 8 semanas, se habfa producido una 
curación satisfactoria. Empezó a incorporárse, .; 
permareciendo sentado en la cama. Para poder sentarse en 
una posidón de más de 45° se fe puso un coifarín. Durante 
2 dias, permaneció sentado cada vez más tiempo seguido. 
Después, pasó a unasiHa de ruedas recíínable con un cojín 
Jay 2. Para aliviar si mareo y las náuseas provocados por ia 
hipoíensión postura), se le pusiérón medias para prevenir 
la embolia y vendaje abdominal, y se ie administro una dosis 
baja de efedrina antes de.sentario en !a siíla de ruedas. 
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Traumatismos de las 
extremidades superiores 

Theresa Baxter Helen McKenna 


INTRODUCCIÓN 


La mano es una parle dei cuerpo de enorme imporlan- 
cia y hace de las extremidades superiores dei ser hu¬ 
mano un componente fundamenta! de su cuerpo. Per¬ 
mite adquirir iníormacióny ejecución de tareas, lo que ' 
posibilita la interacción entre el sujeto y su entorno. La 
mano funciona correctamente sóio citando ias articu- 
ladones proximales son estables y móviles, y la com- 
binadún entre ei codo y ei hombro permite a la mano 
akanzar cualquier parte dei cuerpo con relativa facili- 
dad. La posición y ei movimiento de la mano y de la 
extremidad superior nos proporciona gran cantidad 
de informadón, desde la referida at estado de la piei 
hasta la sexualidad, p as ando por la belleza. Por lo tan¬ 
to, las alteraciones de Ias extremidades superiores 
ptteden tener muchas consecuendas negativas y afec- 
tar a un gran número de actívidades dei indivíduo, 
desde acariciar a un animal de companía hasta reali¬ 
zar una tatea que implique el uso de alta tecnologia. 

Las lesiones de la mano y el brazo son muy fre- 
cuentes y afectan a uiutúmero muy amplio y variado 
de personas de todos los grupos de edad. Sin embar¬ 
go, ía máxima incidência se produce durante los pri- 
meros anos de la vida adulta, ya que en esta fase de Ia 
vida el indivíduo desarrolla un gran número de 
comporíamientos destinados a adaptarse a activída¬ 
des sociates, de ocío y deportivas, las cuales predis- 
ponen a sufrir este tipo de lesiones (Christíansen y 
Baum, 1991). Muchas de estas activídades consisten 
en deportes de acción y contacto físico, tales como el 
fútbol y el tugby, que aumentan et riesgo de sufrir 
un traumatismo de este tipo. Asimismo, es durante 
los primeros aiios de la vida adulta cuando el sujeto 
comienza a trabajar, lo que también aumenta la posi- 
bilidad de sufrir una Iesión de la mano o el brazo. 
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La primera vez estuvo sólo 15 minutos en ia silia de 
medas. Durante ias siguíantes 2 semanas, este tiempo fue 
aumentando progresivamente hasta qtté pudo toíerar 
permanecer 8 horas sentado en la sitia sín níngún problema. 

La primera silia se sustituyó por ctra convenciona! no 
. recünable. A partir de esé momento, Devid anipazó a asistir a 
. iás sesiones de fisioterapia y terapia ocupacionaí. 

; •! Con e! fisioterapeuta, èl trabajo se centró én ei equilíbrio dei 
cuello y eh él fcitalecimíento de la fuerza en jps brazos. Gon ei 
. terapeuta ocupacionaí, Dávid déqdíó frábàjar en todo íd referido.. 
ai cuidado fjetsorial (comer, ümpíárse los dientes, etc.}. Se le 
■ anirnò a que se moviera de forma índèpendiènte con ia siiia de 
ruedas, para lo que se le facilito un par de guanteietes con e! fin 
de que pudiera empujar la siiia él mismo. 

Cuatro semanas despucs do !a primera vez que se movió, 
le quitaron el collarfn. Durante los 6 meses siguieníes, David 
trabajó con el fisioterapeuta;/ el terapeuta ocupacionaí para 
fortalecer su cuerpo y mejorar $0 funcionamiento, de tal 
forma que cuando se 16 dio e! alta, potifa hacer lo sigulente: 

• Moverse sin ayuda en la cama. 

• Empujar él mismo su silia de ruedas ügefa, incluso para 
subir y bajar cuestas. 

* Pasar de la silia de ruedas a ia cama y viceversa con 
ayuda de una tabia de transferencias. 

* Entrar y salir de! coche con una tabia de transferencias y 
con algo de ayuda de otra persona. 

*' Desveslirse y meterse en la cama sin ayuda. 

♦ Lavarse, ducharse, timpiarse los dientes y afeiíarse soio. 

Se dío cuenta de que vestirse le üevaba mucho tiempo y 
energia, por lo que prefirió aceptar que alguien le ayucase 
y reservar el tiempo y la energia para otras actividade3 
más placenteras. 

• Prepararse un café o un té y una tostada sin ayuda de natiie. 


* Poner y sacar los CD dei equipo de música. 

* Utilizar diferentes equipos de comunícación, tales como el 
teclado dst ordenedcr y ei toíéfoho. Firmar usando Ona • 
férula pera escritura. 

Devid acudió e un centro especiaíizedo para realizar una 
evaluación porque queria saber qué posibilidades tema de 
ccnducir un coche adaptado. Decidió esperer, porque queria 
.. terminar sus estúdios antes de comprarse el coche. 

Ei paciente estabá estudlando en una Universidad qué • 

. dtsponía de instai aciones y servicios para personas con 
hecesidadès espedates. Dej6 pasar un ano sin estudíar, y „■ 
iuégo.yoivió a matricuiárse còn le ayuda de uh éststente 
persona!. 

Cuando se !e dio el alta en el centro especializado en 
lesiones medulares, se fue a vivir a casa de sus padres, 
conde ya había pasado aígunos fines de semana sin 
necesidad de hacer muchos câmbios y adaptaciones. Su 
padre hizo ura tampa en la entrada y convirtié el satón en un 
cuarto de estar/dcrmltorio. El aseo que habia en el piso de 
abajo pasó a ser un aseo con ducha. Todas las obras las 
hicieron los padres de David con ayuda de aígunos vecincs y 
amiges. 

Al terminar sus estúdios, el paciente pidió la mano de su 
neva y se casaron 6 meses después. Har solicitado una 
casa a! ayuntamtènto y ei organismo local de la vivienda les 
ofreció una casa pequena de dos dormitórios. Dado que su 
mujer trabaja en la escuela local como cccinera, David 
necesita aiguna ayuda por parte de los servidos sociales. 
Tiene un puesto de trabajo fijo en el departamento de 
marketing de una empresa loca!. Tiene una vida social muy 
activa, y disfruta yendo a condertos y rcuniéndose con sus 
amigos. Va a nadar una vez a la semana para mantenerse er 
forma. La pareja piensa tener hijos pronto. 
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En la mayoría de los casos. Ias lesiones no están re¬ 
lacionadas con júngún tipo de patologia degenerativa, 
y el traumatismo es sólo transitório, por lo que el indi¬ 
víduo pasará sólo por un período corto de disfundón 
y podrá volver pronto a su trabajo y a su forma de vida 
habitual. Sin embargo, en algunos casos el traumatis¬ 
mo puede ser lo sufidentemente grave como para dar 
lugar a lesiones resíduales y deterioro funcional per¬ 
manente, lo que obligará al sujeto a modificar su for¬ 
ma de vida y a adaptarse a la nueva situadón. Este 
tipo de traumatismo da lugar a una serie de lesiones 
muy amplia, tales como la lesión dei plexo braquial, 
que suele ser el resultado de un acddente de moto, en 
el cual el sujeto ha sufrido una lesión por tracdón dei 
plexo braquial debida a la abducdón violenta dei cue- 
11o y dei hombro (Dandy, 1989). También son fremen¬ 
tes ia lesión dei húmero y el antebrazo, y las lesiones 
de los tendones y partes blandas de la mano. 

Los terapeutas ocupacionales Uevan muchos anos 
dedicados a la restauradón funcional y la adquisidón 
de la actividad propositiva en peisonas con lesión.de 
las extremidades superiores, lo cual es lógico á tene- 
mos en cuenta el âmbito de actuadón y la filosofia de 
la terapia ocupadonal (Eaily, 1998;Melvin, 1985), El te¬ 
rapeuta tiene que poseer buenos conodmientos de 
la anatomia, fisiologia y movimiento dei brazo y de la 
mano. Asimisino, debe conocer los efectos negativos 
de tipo psicológico que estas lesiones pueden tener so¬ 
bre d sujeto. Los conocimientos sobre curadón y cica- 
trizadón de las heridas y sobre los tratamientos medi- 
coquirúrgicos son también útiles (Kasch, 1989, 1998). 
La recuperadón funcional dei brazo y de la mano sólo 
es posible si el terapeuta ocupadonal conoce los aspec¬ 
tos físicos, psicosodales y contextuales dei caso (Toth- 
Fejel y cols„ 1998). El terapeuta desempaia un papel 
doble: por un lado, se encarga de la rehabilitación físi¬ 
ca dei padente para ayudarle a volver Io antes posible 
a las actividades que realizaba antes dd traumatismo; 
por oti' 0 , ayuda psicologicamente al sujeto para sopor- 
tar la dura prueba que supone experintentar el dolor y 
la discapaddad asodados con la lesión y la motiva 
para adquirir la suficiente confianza en si mismo que le 
permita intentar realizar riertas actividades o buscar 
alternativas cuando éstas no puedan ser realizadas. 

Este capítulo trata de los aspectos fundonales de 
las lesiones de las extremidades superiores y dd papel 
que el terapeuta ocupadonal debe desemperrar en la 
tarea de ayudar al paciente a volver lo antes posible al 
nível de actividad y produchvidad que tenía antes de 
produdise el traumatismo. Asímismo, se induye un 
análisis de los efectos psicosociaies que estos trauma¬ 


tismos tíenen, dd dolor y su tratamiento y de la im- 
portanda de la coordinadón y el trabajo conjunto dd 
equipo muitidisdplinarío que aliendc al paciente. A 
contiiumdón, exponemos los prindpíos teóricos enlos 
que se basan la valoradón y el tratamiento, y la fase 
inidal de la intervención dei terapeuta ocupadonal 
(que comienza con la tecogida de datos) y las técnicas 
de valoradón. En k parte final dei capítulo, expone¬ 
mos los diferentes tipos de intervención y terminamos 
con la presentadón de un caso real que ilustra los dife¬ 
rentes aspectos tratados en este capítulo. 


EFECTOS PSICOSOCIALES 
DE LA LESIÓN 


Hasta hace poco, el aspecto principal dd tratamienío 
de ias lesiones de las extremidades superiores residia 
en la intervención quirúcgica, con técnicas operatórias 
cada vez más avanzadas y tecnicamente sofisticadas; 
por lo tanto, los terapeutas ocupacionales seguían 
fundamentalmente el modelo medkoquirúrgko 
(Bear-Ldunan, 1983). Con los avances realizados en 
el campo de las férulas, valoradón y tratamiento, ta¬ 
les como el Ejerdtador Terapêutico de Baltimore 
(ETB) y los nuevos conceptos imperantes en los servi¬ 
dos de salud, los terapeutas ocupacionales no siem- 
pre tienen en cuenta los aspectos psicológicos de las 
lesiones. Si analizamos las necesídades y problemas 
dei padente exdusivamente desde una base técnica y 
funcional, puede que no comprendamos lo que real¬ 
mente es importante para el sujeto (Crabtree, 1998). 

Blumenfield y Schoeps (1993) comparan el trauma 
psicológico que representa una lesión en la mano con 
el que se produce cuando resulta lesionada la cara, y 
afirman que «Ias amputadones y deformaciones de 
la mano pueden tener efectos tan negativos sobre el 
paciente y Ia família como las lesiones de la cara». Si 
el sujeto quiere que la mano siga siendo una parte 
fundonal de su cuerpo, no podrá ocultar las deíor- 
madones a k vista de los demás. En las prímeras fa¬ 
ses dei tratamiento, ks conseaiencks psicológicas 
pueden ser menores porque las deformaciones de Ia 
mano están ocultas detrás de los vendajes y quedan 
en segundo plano debido a que el sujeto todavia está 
bajo los efectos de la conmoción produdda por el 
traumatismo (Jones, 1997). Sin embargo, con el paso 
de los dias y las semanas, el terapeuta puede obser¬ 
var que ei padente se siente cada vez más preocupa¬ 
do por el aspecto que tiene la mano. La reacción dei 
sujeto ante la lesión no siempre guarda proporción 



con el dano físico real que se ha produddo (Boschei- 
nen-Morrin, 1985). A veces puede observarse depre- 
sión reactiva o síndrome de estrés postràumático 
(SEPT), en e! cual el sujeto recuerda una y otra vez las 
drcunstancias en las que se produjo ei traumatismo. 
Estas reacciones psicológicas tendrán una infltienda 
negativa importante en el rendimiento ocupacional 
dei padente. Pueden presentarse períodos de retrac- 
dón social o de negadón, durante los cuales el sujeto 
se niega a aceptar la gravedad de la lesión. 

EI eíecto psicológico de los traumatismos de ks 
extremidades superiores puede ser importante, dan¬ 
do lugar a depresión, ansiedad y perdida dei control 
y de k autoestima. Es importante que el terapeuta 
ocupadonal dedique íiempo a evaluar e intentar re¬ 
solver estos problemas, ya que pueden afectar nega¬ 
tivamente aí resultado final de la rehabiíítadón. El 
miedo y la ansiedad normalmente disminuyen 
cuando se proporciona al padente información so¬ 
bre la lesión y el tratamiento que se va a seguir, por 
la que es importante que e! terapeuta dedique tiem- 
po a habkr tranquilamente con el sujeto, por muy 
cargada que tenga la agenda debido al gran número 
de padentes a los que tiene que atender. Es aconseja- 
ble evaluar detalladamente de forma regular la evo- 
ludón psicológica y la personaSIdad dei sujeto. Mu- 
chas veces, los factores que más influyen en el 
resultado de Ia rehabilitación son la personalidad y 
la moiivadón dei padente (Chin y cois., 1999). 

La disposidón dei sujeto a participar en el pro¬ 
grama de rehabilitadón puede verse afecíada por 
muchos factores, taies como ia percepdón que tiene 
de ta importância de ia mano desde el punto de vis¬ 
ta tanto funcional como de la imagen corporal (Chin 
y cois., 1999), la gravedad perdbida de la lesión, la 
eíicada dei proceso de rehabilitación y la relación 
entre el paciente y el terapeuta. 
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TRATAMIENTO DEL DOLOR 


El dolor puede ser también cm factor importante en 
los padentes con traumatismo de ks extremidades su¬ 
periores. Inmediatamente después de produdise la le¬ 
sión, cabe esperar que el dolor sea agudo. Este tipo de 
dolor es un mecanismo de aviso que desempena un 
papel muy importante en nuestra reladón con el en¬ 
torno. Además, sirve para orientar tanto ai padente 
como al terapeuta durante el proceso de rehabilitadón 
con el fin de evitar que se produzca más dano en la. 
zona afectada. Sin embargo, el dolor crónico no cum- 


ple ninguna función biológica y puede tener un efecto 
negativo considerable sobre la vida dei sujeto, ya que 
aíeetaiá a mudias facetas de su vida (Strong, 199G). 
Las lesiones de las extremidades superiores pueden 
también alterar la vida de la familia, ya que pue¬ 
den dar lugar a dificultades laborales y económicas. 


OTROS FACTORES 


Un indivíduo puede ser considerado falto de motiva- 
ción para el tratamiento, pero el problema real pue¬ 
den ser barreras lingüísticas o culturales, íimitado- 
nes físicas (p. ej., problemas con la vista), déficit 
cognitivos o poca formadón cultural. Todo ello puede 
afectar a su capaddad de comprender las instrucdo- 
nes verbales o escritas que se le dan. 

Los problemas familiares o económicos pueden 
impedir que el paciente acuda a las citas con el tera¬ 
peuta de forma regular, ya que es posible que el su¬ 
jeto tenga que trabajar, especialnteníe en el caso de 
trabajadores autónomos que tienen que mantener a 
su familia o en el caso de personas que perderían su 
empleo si faitaran a trabajar. A veces, el padente es 
la única persona que mantiene a la familia o la fuen- 
te prmdpal de ingresos de ésta, y en la familia pue¬ 
de haber nirios o personas mayores, y el horário de 
las citas con el terapeuta puede no adaptarse a sus 
horários laborales o a su forma de vida. 


EL EQUIPO DE INTERVENCIÓN 

La buena coordinadón entre los profesíonales dei 
equipo multidisdplinarió.es de enorme importância; 
sin embargo, el miembro más importante deí equipo 
es el propío padente. Tubíana (1985) senda que el de- 
seo de recuperarse es un factor esenrial para que el 
programa de rehabilitadón tenga êxito. Para el tera¬ 
peuta ocupacional es muy fácil disenar un programa 
de rehabilitadón y establecer objetivos sin contar con 
las opiniones y preferencias dei padente. Sin embar¬ 
go, es muy probable que este tipo de programas no 
sea eficaz. Es fundamental conocer las necesidades y 
objetivos dei sujeto. Temas tales como ia facilidad para 
asistir a las sesiones, el horário de las citas, la informa- 
dón que se da al padente y la buena comunicadón y 
coordinadón entre los profesíonales que integran el 
equipo multidisciplinario son fundamentales para la 
consecudón de los objetivos propuestos. El entendi- 
mienfco y la comprensión son muy importantes para el 
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indivíduo. Ayudan a captar su atenrión, a levantar su 
ânimo y son un poderoso incentivo para afrontar los 
aspectos rutínarios dei proceso rehabilitador. 

El equipo puede estar formado por médico, riruja- 
no, fisioterapeuta, terapeuta ocupadonal, enfermera, 
psicólogo, trabajador social, intérprete, téaiico orto- 
protésico, voluntários y técnicos en cuesliones de vi- 
vienda y empleo. Todos estos pxofesionaies pueden 
estar muy ocupados, con nrachos pacientes a los que 
atender, pero los mejores resultados se obtiencn cuan- 
do ei padatte siente que se le dedica tiempo y atem 
ción y que las personas que Ie atienden están a su dis- 
posición y no a la inversa. 

La buena coordinación y comunicarión entre los 
miembros dei equipo hacia la orientadón general dei 
tratamiento y el protocolo son de miieha importância. 
Asimismo, es esencial que cada profesional tenga su 
función perfectamente definida y conozca las funcio- 
nes que desempenan los demás. Un ejemplo de esto 
puede ser el tratamiento de un paciente que ha sufri- 
do un desgarro dei manguito de los rotadores. El ciiu- 
jano se encargará de Ia reparación quirúrgica dei man¬ 
guito, la enfermera atenderá a! padenfe durante el 
postoperatorio y el fisioterapeuta y el terapeuta ocu- 
pacional ayudarán al padente a recuperar el control 
de la artiailadón glenohumeral y dei omóplato y for¬ 
talecer el manguito de los rotadores. Además, ei pa¬ 
dente con algún tipo de problema para valerse por sí 
mismo, puede ser referido al trabajador social y a! te¬ 
rapeuta. ocupacional de zona para rccibir sus servi¬ 
dos. AS ser dado de alta, el médico de cabecera y la en- 
fermera dei centro de salud se haxán cargo dei 
paciente. Por tanto, la colaboradón entre los diferentes 
profesionales dei equipo multidisciplinario es una de 
las claves para el êxito dcl tratamiento (v. fig. 17.1). El 
terapeuta ocupacional puede ser ei profesional más 
importante, ya que va a estar en contacto con el pa¬ 
ciente desde el momento en que ingresa al hospital 
hasta que termina el proceso de rehabilitación, quizás 
meses despuás, y el sujeio puede ya reintegrarse a ía 
vida laborai y social. Por tanto, tina de las habilidades 
básicas dei terapeuta debe ser saber comunicarse de 
forma clara y eficaz con los demás miembros dei equi¬ 
po (p. ej., saber cómo redaciar o entender un informe). 
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FUNDAMENTOS TEÓRICOS 
DE LA INTERVENCIÓN 

El objetivo de la intervendón debe ser, idealmente, 
recuperar el máximo de la funcionalidad pérdida a 
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Fig. 17.1 Tres âmbitos distintos dst equipo muítidisciplinario. 


causa de la lesión y ayudar aí sujeto a adapíarse a 
los déficit residuaks. Esto puede exigir la aplkarión 
de toda una serie de marcos de referenda teóricos y 
enfoques para lograr aqudlos objetivos que sean re¬ 
alistas y significativos para el paciente. 

El marco de referenda biomédico para !a rehabilita¬ 
ción de los pacientes con lesiones de las extremidades 
superiores ha sido muchas veces el preferido por los 
terapeutas ocupacionales que trabajan en servidos en 
los que hay fnucho tiabajo. Este enfoque se centra 
en ei diagnóstico y tratamiento de la lesión. Parte dei 
punto de vista clásico de la Medicina, según el cual 
una enfermedad o lesión representa una alteración 
de ía mecânica normal dei cuerpo, la cual puede ser 
reducida aplicando los médios adernados, basados 
en el conocrmiento dentífico (Young y Quinn, 1992). 

A finales de los anos setenta y prindpios de los 
ochenia dei siglo pasado, continuo el punto de vista 
ieduccionista de la Medicina (Chiisdansen y Baum, 
1991), basándcse en te muchos avances realizados en 
la rimgía, la microcirugía y los implantes (Callaham, 
1983). Sin embargo, los terapeutas ocupacionales, in¬ 
cluso los que tiabajaban en servidos a los que acudían 
muchos pacientes, empezaron a recuperar el punto de 
vista tradicional de la terapia ocupacional, según el 
cual el objetivo de ésta es aumentar al máximo la ca- 
pacidad funcional dei padente y fadüfer su adapta- 
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ción a aquellos défidt que no son curables. Estos tera¬ 
peutas ocupadonales reconocen la importância de los 
conocimientos de Anatomia, Fisiologia, Cinesíología y 
Bíomecánica, pero ponen el acento en la necesidad de 
realizar una intervendón centrada en el rendimiento 
oaipacional. Este enfoque es fundamental si se quiere 
que e! paciente supere ias iimitadones impuestas por 
la enfermedad o la lesión (Melvin, 1985). La ocupadón 
terapêutica es una de las tradiciones más antiguas de 
la profesión, y puede enriquecei’ el proceso de rehabí- 
íitadón dei miembro superior al establecerse objetivos 
conumes de recuperación, anadiendo un propósito a 
la experienda clínica. 

El terapeuta ocupadonal que trabaja con personas 
con una lesión de los brazos puede utilizar una serie 
muy amplia de teorias para fundamentar su práctica. 
Desde el marco de referencia biomecánico, que parte 
dei supuesto de que es necesario prescribix al paciente 
aclividades para recuperar el movimiento, fortalecei’ 
el cuerpo y conseguir más resistência, Un ejemplo es 
el paciente con edema; en este caso, e! terapeuta utili¬ 
zará ei marco de referenda biomecánico y sus conoci- 
mientos de anatomia y fisiologia para ver el tipo de 
edema, el estado de la mano y d tipo de intervendón 
a realizar (Palmada y cols., 1998). Desde este punto de 
vista, si se realiza la intervendón adecuada en la pers¬ 
pectiva dei marco de referencia biomecánico, el pa¬ 
dente recuperará la función de la mano. Sin embargo, 
el riesgo es que d terapeuta se centre demasiado en el 
ejerddo (con el uso de aparatos muy sofisticados de 
alta tecnologia) y olvide la importand» dei rendimien¬ 
to ocupacional. Hoy no existen datos que pevmítan 
afirmar que ejerddos merarnente mecânicos, que sir- 
ven para aumentar la capaddad de movimiento de la 
muneca o dei hombro, mejoren la habilidad dei pa¬ 
dente para realizar las actividades de ia vida diaria (p. 
ej., comer sin ayuda) (Dutton, 1995). Sin embargo, la 
capaddad de realizar tareas concretas es muy impor¬ 
tante si queremos que el sujeto vuelva a la forma de 
vida que Ilevaba antes dei accidente, por lo que estas 
tareas deben formar parte de cualquier proceso de va- 
loración. 

El terapeuta puede elegir el marco de referencia 
compensatório, espedalmente cuando el padente 
tiene que realizar un proceso de rehabilitación muy 
exigente. En este caso, será impresrandible que el te¬ 
rapeuta ocupacional tenga en cuenta las demandas 
físicas, cognitivas y psicosociales a las que e) sujeto 
tiene que hacer frente en su vida laborai y, cuando 
sea posible, utilizar instrumentos estandaíizados de 
valoración para medir la eficacia de la intervendón 


y los resultados obtenidos. Se puede considerar la 
posibilidad de proporcionar al sujeto ayudas técni¬ 
cas o herramientas adaptadas, modificar el entorno 
laborai en colaboradón con el empresá rio y el pro- 
pio padente y aconsejar a éste sobre las avudas y 
prestadones económicas que puede obtener. 

Igualmente, el terapeuta que está tiabajando con 
un padente con lesión de las extremidades superiores 
puede verse obligado a adoptar el marco de referen¬ 
da dei aprendizaje. Este enfoque educativo ayudará 
al terapeuta, tiabajando en colaboradón con. el sujeto, 
a comprender ias implicaciones que la lesión va a te- 
ner sobre la vida dei padente, lo que ayudará a am¬ 
bos a tomar decisiones bten fundamentadas sobre el 
programa de tratamiento. Esto puede ser especial¬ 
mente importante en el caso de indivíduos que ya tie- 
nen secuelas de traumatismos anteriores o han sufri- 
do más de mia lesión en el momento dei accidente. 
Estos pacientes cleberán seguir un programa educati¬ 
vo en el cual se les informará sobre anatomia de las 
extremidades, modificadones que deben realizar en 
su forma de trabajar, princípios para la protección de 
las articuladones y posturas, posiciones y movimien- 
tos correctos dei cuerpo (Lawler y cols,, 1997). 

En algunos casos, dentro dei marco de referencia 
dei aprendizaje, es fundamental adoptar un enfoque 
cognifivo-conductista como parte esencial de la inter- 
vención. Algunos padentes pueden pvesentar trastor- 
nos de adaptadón (p. ej., estrés) como consecuenda 
dei traumatismo que han sufrido, y pueden requerir 
el aprendizaje de técnicas de relajación. Otros pueden 
preseniar trastomos factícios o neurosis de conver- 
sión. Los pacientes con trastomo factido se caracteri- 
zan por presentar sintomas exagerados y volver una 
y otra vez al centro médico con la férula rota sin que 
consigan explicar daramente cómo se ha roto (Bamití, 
1996). Una comunicarión franca y abierta con el pa¬ 
dente y con otros miembros de equipo ayudará al te¬ 
rapeuta ocupadonal a tratar estos problemas. 

La identificación y el reconocimíento d e las necesi- 
dades únicas y específicas de cada padente y el respe- 
to a sus decisiones y preferencias es lo que caracteriza 
al marco de referenda humanista. Desde este punto 
de vista, a la hora de disefiar el programa de inter- 
venriór. es necesario tener en cuenta la forma de vida 
dei sujeto, sus intereses, experiencias y motivadones, 
no sólo las necesidades de tratamiento que plantea la 
lesión. El enfoque humanista facilita la colaboradón 
entre el terapeuta y el padente; por ejemplo: ss el suje¬ 
to nos dice que quiere hacer una cuna para cuando 
nazea su hijo o um jaula para pájavos para el jardín, y 
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esto es apropiado paia el tratamiento, el paciente es¬ 
tará más motivado y se convertiiá en una participan¬ 
te activo a lo largo dei proceso de rehabilitatíón, 

El tratamiento de los pacientes que han sufrido una 
lesión en las extremidades superiores no puede basar- 
se en un único marco de referencia o enfoque, sino que 
debe incorporar uno o más de ellos, dependiendo de 
las necesídades dei padente y la forma en la cual se 
produjo la lesión. Por ejemplo, un sujeto que ha sufri¬ 
do ima lesión en los tendones flexores de la mano pue¬ 
de haber tenido un acridente laborai en el cual la mano 
quedó atrapada en una máquina, pero la lesión tam- 
bién puede haber tenido su origen en un intento de 
suicídio, en una pelea en un bar en la cual el sujeto se 
cortó en la páhna o un acddente doméstico cuando 
se dispqnía a trinchar un pollo asado. Cada uno de es¬ 
tos pacientes necesitará un programa de intervención 
distinto basadò en diferentes marcos de referenda. 

A la hora de decidir qué tipo de intervendón se va 
a realizar, ei terapeuta ocupacional tiene que conside¬ 
rar los microcomponentes de la función de la mano, 
si quíere que la intervendón tenga êxito, pero, al mis- 
mo tiempo, tiene que tener en cuenta también los fac- 
tores psicológicos, psicosociales y contextuales, ya 
que éstos influirán en la forma en la cual el sujeto va 
a hacer frente a las diferentes tareas de la vida diaria 
y se va a adaptar a las dificultades que le impiden te- 
ner un rendimiento ocupadonal y un desempeno dei 
rol completos (Callahan, 1983; Christiansen y Daum, 
1991; Melvin, 1985; Toth-Fejel y cols., 1998). 

Al igual que ocurre en otro tipo de patologias y 
traumatismos, el terapeuta ocupadonal que trata a 
un padente con una lesión de las extremidades su¬ 
periores debe basar el proceso de toma de dedsiones 
en la evidencia disponibie (Muir-Gray, 1997). Es ne- 
cesario tener en cuenta las nuevas tecnologias hoy 
existentes y las técnicas quirúrgicas más novedosas. 
Para tener encuenta las expectativas dei sujeto, con- 
viene pasarle.un cuestionario de satisfacdón dei pa¬ 
dente o dedicar una sesión dei tratamiento a escu- 
char cuáles son sus problemas y expectativas, de 
esta forma la intervendón puede ser más eficaz y 
más centrada en el paciente. Atroshi y cols. (1999) re- 
comiendan utilizar medidas de los resultados obte- 
nidos basadas en el estado de salud dei padente 
como parte de la valoradón dei ira lamiento. 

Ei terapeuta ocupadonal debe ser consciente dei 
proceso natural dei desarrollo humano y de las distin¬ 
tas fasesde la adquisición de las habilidades y funcio¬ 
nes manuales. Esto es espedalmente importante cuan¬ 
do se trabaja con ninos con traumatismo de las 


extremidades superiores. Con independência dei gru¬ 
po de edad al que pertenezca el padente, cuando se 
está diseriando el programa de intervendón (espedal¬ 
mente si se van a prescribir tareas y actívidades para 
promover la función dei miembro), se debe procurar 
que éste sea adecuado, motivador y significativo en 
fundón de la edad dei paciente. Si la tarea o actividaá 
no es significativa para el sujeto, no tendrá ninguna efi¬ 
cácia terapêutica (Creek, 1996). Hay pacientes que no 
encontrarán ningún sentido en tener que llevar agua 
con una pipeta de un vaso a otro o encajar piezas en un 
tablero (Golledge, 1998). Si una tarea no motiva sufi- 
dentemcnte al padente, puede utüizarse como un ejer- 
cido de «calentamiento», mientras el sujeto se prepara 
para pasar a una achvidad mucho más proposihva y 
relevante para él. Si no hay más remedio que poner al 
padente a realizar tareas poco motivadoras, debido a 
la política que se sigue en el centro de rehabilitación o 
a ia limitadón de médios materiales, lo mejor es expli¬ 
caria daramente que este tipo de tareas se realizan por¬ 
que son benefidosas desde el punto de vista biomecá- 
nico y qué reladón pueden tener con las actívidades 
importantes de la vida diaria. Las tareas tienen que ser 
graduadas de forma apropiada y cambiadas regular¬ 
mente conforme el sujeto va progresando. E! viejo di- 
cho según el cual «no es tanto lo que haces sino cómo 
lo haces» tiene pleno sentido cuando el paciente tiene 
que hacer tareas aburridas o con poco sentido para él. 
Es importante que el terapeuta proponga ai paciente 
tareas que éste pueda hacer luego otra vez en casa sin 
dificuitad. Esto servirá para motivar más al indivíduo, 
ya que se dará cuenta de que puede seguir el proceso 
de rehabilitación también en casa y que éste no consis¬ 
te en algo muy complicado que exige médios que éstán 
Jfuera de su alcance y que, por tanto, sóio puede hacer- 
se dos veces a la semana en un centro especializado. 

INTERVENCIÓN 
RECOGIDA DE DATOS 

Una buena recogida de datos es esenrial si el tera¬ 
peuta ocupacional quiere disenar el protocolo de in¬ 
tervención más adecuado para cada padente con 
traumatismo de miembros superiores. Un pimto de 
partida puede ser la historia clínica, en la cual pode¬ 
mos obtener información sobre el tipo de interven- 
cíón quirúrgica a la que ha sido sometido el padente 
y los tratamientos a los que se someterá en el futuro. 
Si el terapeuta guarda una copia de los informes de 
los diferentes profesionales que integran el equipo 
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multídisdplinario, podrá obtener ima información 
muy importante a la hora de disenar el programa de 
intervención. En esta fase inicial, es importante man- 
tener reuniones con los otros miembros dei equipo 
para poder tener en cuenta la implicación que cada 
uno va a tener en el futuro y los objetivos que se plan- 
tean. Tampoco está de más contar con las radiografias 
y los resultados de las pruebas a las que ha sido some- 
tído el paciente. 

La entrevista y la anamnesis son dos instrumen¬ 
tos muy valiosos para disenar la intervendón, si se 
quiere que ésta sea eficaz para cada caso concreto. 
Estos dos instrumentos proporcionan un contexto 
dentro dei cual el terapeuta ocupadonal puede com- : 
prender los problemas reales que se le presentan al 
sujeto y su efecto sobre su vida cotidiana. Datos de¬ 
mográficos, tales como edad, iateralidad, enferme- 
dades, trabajo y afidones también son de interés 
(v. cuadro 17.1). Sin embargo, no debe oividarse la 
ímportanda de conocer la actitud dei padente hacia 
la lesión, la comprensión que éste tiene dei proble¬ 
ma, la motivación y las expectativas con respecto ai 
tratamiento (Boscheinen-Morrin, 1985; Christiansen 
y Baum, 1991; Kasch, 1998). Un estúdio realizado 
por Chen y cols. (1998) demuestra daramente que la 
motivación y la sensadón de controlar el proceso 
por parte dei paciente tienen una influencia muy im¬ 
portante sobre el grado de cumpiimiento dei traía- 
miento. Durante ia entrevista, el terapeuta puede 
conseguir que el sujeto se implique en el tratamien¬ 
to, si es capaz de hacerle sentir que él va a tener un 
contrai sobre el proceso y reducir los temores que 
tienen su origen en no saber lo que va a pasar. 

La observación dei paciente con lesión en las ex¬ 
tremidades superiores es de gran importanda, y ei te¬ 
rapeuta debería empezar a observado desde el pri- 
mer contacto. Esta observación puede hacerse de dos 
formas: bien el terapeuta observa ai sujeto de forma 
discreta o bien provoca determinadas situaciones, 
con o sin el conocimiento dei paciente (p. ej., dejar 
caer a propósito unbolígrafo al suelo para que el suje¬ 
to lo coja o darle una taqeta de visita, colocándola en 
ia línea media dei cuerpo, para ver cómo la coge y 
qué mano utiliza) (Stanley y Tribuzi, 1992). Para cono¬ 
cer cual es la actitud dei indivíduo hacia la lesión, es 
útil observar cómo coloca el miembro afectado oran¬ 
do no realiza ningún movimiento. Puede que el pa¬ 
dente lo esconda para que su interlocutor no lo vea, o 
puede tenerlo vendado. Además, el sujeto puede acu¬ 
dir a la primera entrevista solo y asustado o puede 
llegar acompaiTado de varias personas, El brazo pue- 


Cuadro 17.1 Valorsción mediar,to entrevista 

y observación 

Historia clínica 

1. Diagnóstico: tipo de lesión, complicaciones, ctros 
problemas médicos. . 

2. Tratamiento actua! y tratamientos anteriores: 

cirugía, fisioterapia, medícadón. 

3. Sintomas: edema, dotar, cicatrices, infacción, 
dismimición de la capacidad de movimiento. 

4. Datos módicos relevantes: diabetes, cardíopaíía, 
alergias. 

5. Razones para derivar al paciente a terapia 
ocupacional: férulas, rehabilitación laborai, 
actívidades de la vida diaria, moviiización, etc. 

Datos personales 

1. Trabajo, proíesión: tipo de trabajo, iugar. 

2. Análisis de las condiciones laboraies: puesto de 
trabajo, responsabilidades, necesídades 
funcíonakas/cognilivas. 

3. Famiila/relaciones sociaies: hijos, personas 
dependlentes a su cargo, animaies de compartia. 

4. Aíiciones/liempo libra: aficiones, relaciones 
sociaies. 

Estado psicológico 

1. Motivación: dispuestc a coiaborar, no quiere 
colaborar. 

2. Estado mental: mal estado de ânimo. 

Estado cognitivo 

1 . Comprensión de la sítuación: ve ta necesidad de 
reaiizar et tratamiento, comprende y es capaz da seguir 
las instrucciones que se ie dan. 

Expectativas y objetivos personaies 

Volver a! trabajo, cuidar de su familía, volver a hacer 

alpinismo, etc. 

Habilidades y necesídades luncionales 

Actüalmente, no puede utilizar el brazo ni ia mano para 


de rolgar sin ningún tipo de movimiento, lo que pro- 
bablemente siguifica que Se duele o que el sujeto lo ha 
amputado psicologicamente, es decir, que no lo inte¬ 
gra mentalmente como una parte más de su cuerpo. 

VALORACIÓN 

Nunca debe realizarse una valoradón apresurada. El 
tiempo que eí terapeuta dedique a evaiuar al padente 
servirá después para poder disenar un programa de 
intervendón eficaz. Sólo una valoradóndetallada nos 
permitirá trazar un plan de tratamiento coherente que 
tenga en cuenta las necesídades y problemas concre¬ 
tos dei padente, así como el ritmo más adecuado (Tu- 
biana, 1995). Además, este tipo de valoradón sirve 


las tareas dei cuidado persooal. 

Otros factores importantes 

Vive solo con sus hijos. trabajador autónoma 
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para que el paciente perciba que se te dedica suficien¬ 
te tiempo y, por tanto, que va a recibir una atención 
adecuada. La valoración detallada, por otro parte, sir- 
ve para reunir un número de datos basales suficientes 
que nos permitirán tuego realizar una comparadón 
con los resultados obtenidos en el tratamiento. No es 
necesario utilizar siempre instnunentos dc valoración 
estandarizados. Algunos terapeutas ocupadonales 
prefieren utilizar este tipo de instrumentos, mientras 
que otros utilizan pmebas elaboradas en eí propio 
centra u haspital, muchas veces en colabontción con 
otros miesnbros dei equipo multidisdplinano. 

Er la valoración debe incluirse la piei. Se debe 
observar el estado y color de ésta. Asimismo, es ne¬ 
cesario observar si hay edema dei miembro afecta- 
do, dcatrices o deformadcmes. La valoración física 
(v. tabla 17.1) debe incluir la medición dei movt- 
miento de las articuladones con un goniómetro y 
dei edema con un medidor de volumen o cinta mé¬ 
trica, y la destreza y coordinación, la fuerza, el dolor, 
la temperatura y la adherencia o moviiidad de las d- 
catrices. En la valoración puede mduirse también el 
umbral proprioceptivo mediante un monofüamento 
(v. fig. 17.2), así como ia discriminación táctil de dos 
puntos y la estereognosia, especialmente citando se 
ha producido afectadón de! nervío mediano. 

El área dc valoración más importante, desde el 
punto de vista tanto dei terapeuta ocuparional como 
de! paciente, es ta fundonalidad. La valoración física, 
aunque útil, no nos da un cuadro completo de la si- 
tuación dei paciente. Además, puede ocurrir que la 
valoración física nos muestre que se ha producido un 
dano importante en ia extremidad; sin embargo, pue¬ 
de que el sujeto haya desarrollado ya una adaptación 
tal que le permita realizar toda una serie de activida- 
des sin ayuda de nadie. Lo que el terapeuta necesita 
saber es hasta qué punto y de qué fotma el paciente 
realiza determinadas tareas, qué estratégias de com- 
pensación utiliza ya el paciente de forma espontânea 
y si es o no conveniente que siga utilizándolas. Sin 
embargo, el terapeuta debe ser consciente de que ia 
valoración subjetiva que hace el paciente de su propía 
caparidad puede ser poco fiabie. Tiene que saber tam¬ 
bién que a veces los tests y otros instrumentos estan¬ 
darizados de valoración pueden ser pocos senstbles 
para medir la verdadera capaddad funcional de! su- 
jeío, ya que, muchas veces, sóio miden su habilidad 
para realizar una tarea específica (Tubiana y cols., 
1996). En la tabla 17.2 se presentan algunas de ias 
pruebas más utilizadas para la valoración de los pa¬ 
cientes con iesión de las extremidades superiores. 


Tabla 17.1 Valoración física 

Áreas a evaiuar 

Puntos a considerar 

Dolor 

Escala de análogos visuales. momento dei 
día, localizacíón, sntensítíad, facto res que 
ínícían el dolor 

Edema 

Difuso o localizado, duro o blandc, causa dei 
edema {p. ej., infecdôn, el paciente pasa 
poco tiempo con ia extremidad en alto) 
Medidor de volumen o cinta métrica 

Rango de 

Momento dei día, qulán So mide. analgesia 

movsmianto 

Utilización de los trazados da Odstock o de 
un goniómetro 

Fuerza 

En accícnes de psicomotricidad gruesa, 
trípode y agame de dos puntos 

Dispositivos de medición comercíalmente 
disponibies, tales como el dinamómetro 
Jamar 

Eslabilidad / 

Comprobar e! funcic-namienío de las todas 

rigidez de las 

ias articuladones, incluyando las dal 

articuladones 

codo y el hombro 

Destreza manual 

Pueden utiiizarse pruebas consistentes en 
coger cosas dei sueío 

Cicetricqs 

i,Son elevadas, móvilas, fijas, dolorosas? 

Estado de ias 
herídas / tejidos 

i Curadas o infectadas? 

Sen saci ón 

éFáita de sensíbilidad o bipersensíbllidad? 

Temperatura 

í,Siente al frio y el calor? 

Discriminación 

Utilizar !a pesa da! dispositivo oare 

sensitiva en des 

controlar la fuerza aplicada. Probar en 

puntos 

movimiento y en forma estática. Probar 
sólo en las puntss de los dsdes 

Sensíbilidad táctil 

Probar con monçfilamentos 

Lecalízacíón de 

Apropíado para pacientes que han sido 

la sensación 

operados para la reparación de un 
nervio. Generalmente se registra 
trazando una mapa de sensíbilidad 



Fig. 1 7.2 UtiíiZación dei monofüamento para evaiuar la 
sensíbilidad propíoceptiva. 


La vaioradón de la capaddad funcional no debe 
realizarse de forma aislada, es necesario contextuali- 
zarla teniendo en cuenta e! autoinforme dei indiví¬ 
duo y las medidas fisiológicas. Sólo de esta forma 
podemos tener un cuadro preciso de la capaddad 
dei sujeto (King, 1998). Sm embargo, dependiendo 
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Tabla 17.2 Pruebas estandarízadas 

Prueba Qué mide Comentários 


Benneth HandToofTest (Prueba de Manípulación da herrami entes medida por tiempo . Datos normativos bilaíerales 

heiramlentas manuaies de Bennet!) utilizando destornilladoras y liava inglesa 

Crawford Sma Parts Dexteriy Tesi Mide la destreza en dos partes, usando pinzas, Se uiilizan herramienias muy 

(Prueba de destreza con piezas alfileres, tomillos, etc. conocidas 

pequenas de Crawford) 

Jebsen-Tayior Hand Functicn Test Está formada por siete subpruebas que presentan La prueba hey que hacerla con la mane 

(Prueba de luncionamienío da la diferentes aciividades manuaies dominante y no dominante. Ei resultado 

mano de Jebsen y Taylor) se compara con datos normativos 

Minnesota Rate of Manlpulation Consiste en una base rectangular con fichas Medido por fiempo. Los resultados se 

(Prueba de veiocidad manipufativa redondas. Evalúa la habilidad de caíocar, dar ia pueden comparar con datos 

de Vlinn8sata) vuelta a la ficha, etc., con una y dos manos normativos 

Moberg Pick-up Test (Prueba de Utiliza una seiección de objetos de la vida díaria Medido por tiampo. Nd hay normes 

cager objetos de Moberg) para evaiuar les tareas qua se realízan con ias establecidas. Fácii y rápido de usar 

das manos 

Nina Hola Pag Tesi (Prueba de Hay que colocar nueve clavijas en nueve agujeros Medido por tiempo. Los resultados se 

colocar cfavijas en nueve agujems) an cuelquier orden. Evalúa la destreza manual comparan con datos normativos 

0'ConnerTest (Prueba de Q'Conner) Destraza en ia mampuiacíón de clavijas Comerdalmente disponibie. Fácil y 

pequahas que hay que poner en un tabiaro. rápido da usar 

Exige psicomotricidad fina 

Purdue PegTest {Prueba de clavijas Está formada por cinco subpruebas que evalúan Medido por tiempo. Se obtianen 

de Purdue) la habilidad de montar y ensambiar puntuaciones qua puedan compararse 

con datos normativos sagún sexo, 
profeslonesy irabajos 

Sequential Occupalionaf Dexterity Mide ia destreza y parmite ia obsen/ación dal En principio se vaíidóen pacientes 

Assessment (SODA) (Valoración de rendimiento dei sujeto en las tareas de cuidado que habiarr sufrido un aecidenta de 

ia destreza ocupacionat secuencíal) de sí mismo tráfico. Rápido de administrar 

Sollermsnn Test (Prueba de Mide el agarre con ia mano. Se compone de Proporciona una buena medida giobaí 

Sollermann) 20 subpruebas dei fundonemiento dei paciente 

Valpar Work Samples (M.uastras de Diecinueve ejamplos de irabajos. Sirve como un Pueden uíilizarse con un solo sujeto o 

íaraas laboraíes de vaipar) instrumento de medida de filtrado para evaiuar en grupo 

las habilidades y características dei trabajador 


de! paciente, el entorno en el cual se realiza la iníer- 
vención y los medias de los que disportemos, la va¬ 
ioradón puede induir también una serie de pruebas 
no estandarízadas, así como la vaioradón sobre el 
terreno de tareas típicas de la vida diaria, tales como 
abrocharse un botón, escribir o preparar la comida. 

Edema 

El edema es un problema muy fremente en los trau¬ 
matismos de las extremidades superiores y en la riru- 
gía de la mano. El edema de la mano produce rigidez 
de ias articuladones y puede limitar el movimiento. 
Si no se trata adecuadamente, puede dar lugar a fibro- 
sís, dolor y dificultados para realizar las tareas de la 
vida diaria (Giudice, 1990). El edema es una respuesta 
natural de! organismo al traumatismo y requierc una 
intervendón rápida y deddida para evitar que se pro- 
duzea una discapaddad permanente. El edema puede 
producirse porque el paciente protege demasiado la 
extremidad afectada y no quiere utilizaria, por lo que 


es muy importante que e! terapeuta se asegure que el 
sujeto comprende la importância de mover el miem- 
bro lesionado lo antes posible. Hay toda una serie de 
ejerddos que el terapeuta puede recomendar para 
este fin. E! más eficaz es ia elevadón de la extremidad. 
Esto hace que, gracias a la gravedad, aumente el 
flujo venoso y linfático que sale dei miembro afec- 
tado (Palmada y cols., 1998). Oíra posibüidad es 
vendar con una cinta la extremidad de proximal a 
distai (v. fig. 17.3) y a continuadón dai un masaje en 
sentido retrógrado (Hunter, 1995). Se pueden utilizar 
otras formas de compresión continua o intermitente, 
tal como los manguitos, guantes o vendas de presión. 

El comenzar lo antes posible a realizar alguna actí- 
vidad, especialmente aquéllas que exigen la elevadón 
dei miembro afectado, es esendal. Estas activídades 
deben prescribirse teniendo en cuenta !a tolerância al 
dolor de cada paciente (McEntee, 1995) y deberían 
realizarse ima vez que se ha empezado a controlar el 
edema por otros médios. Es necesario llevar a cabo 
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urt análisis deíailado de estas actividades {v. cap. 6) 
para aseguraise de que son adecuadas a !as necesida- 
des dei indivíduo. Pueden induir una serie muy am- 
piia de ejerddos, trabajo en el taller de rehabüitadón, 
tareas ruüriánas de la vida diaiia y el uso de instru¬ 
mentos tales como el Ejerdtador Terapêutico de BaM- 
mote (ETB) y el Ejerdtador de Miembros Superiores 
con Microprocesador (EMSM). El terapeuta debe ase- 
gurarse también de que se ntovilizan las articulado- 
r.es adyacentes. Puede usarse urra temia para preser¬ 
var la integridad de los ligamentos y manterier ia 
mano en la posiqón óptima para empezar a utilizaria 
(v. fig. 17.4). Debe recpmendarse al padente que reali- 
ce un programa de ejerddos en casa (Palmada y cols., 
1S98) para seguir con el control dei edema y motivar 
al sujeto, hadéndole sentir que es una parte activa y 
no pasiva dei proceso de rehabilítadón. 

Sensibiiidad 

El aumento o dismímidón de ia sensibiiidad en el 
miembro traumatizado puede afectar consíderable- 
mente a la capaddad dei padente de valerse por sí 
misino. Álguaas persor.as que han suírido un tráculM- 
daiio de ias extremidades superiores desarrolíah hi- 
persensibilidad como consecuenda de las amputado- 
nes, aplastamlento de tejidos y cícatrices. Las 
complicadones que pueden tener lugar son las forma¬ 
dores dcatridales de axones en regeneradón, neuro- 
mas traumáticos y adherencias dei nervio a su lecho 



Rg. 17.4 Férula para la mano sn. pasicioa de inrnoviiizacióri 
segura. 


(Clark y cols., 1993). Los efecíos pueden ser muy gra¬ 
ves, y a veces el padente evita utilizar la extremidad 
afectada. El terapeuta ocupacional debe disehar un 
programa de intervendón de acuerdo con el sujeto, 
que induya masaje, percusión, pasar diferentes textu¬ 
ras por la zona afectada, vibraciún e inmersión en di¬ 
ferentes partículas, tales como arroz, alubias y bolas 
de poliestireno. Todos estos tratamientos se aplican 
antes de comenzar con la actividad funcional, y se gra- 
dúan según ia tolerância dei padente. La mayoría de 
los sujetos pueden seguir ccn estos tratamientos en 
casa ima vez que han visto como se hace. Sin embar¬ 
go, cuando el problema es grave, puede ser necesario 
realizar un programa funcional estructurado. Este 
programa será graduado teniendo en cucnta la forma 
de vida dei padente y sus necesidades personates y de 
rendimiento ocupacional. A veces, en Ias primeras fa¬ 
ses, puede ser necesario propordonaxle una almuha- 
dilia protectora de gel paia la zona afectada. Esto ani¬ 
mará al paciente a utilizar lo antes posible la 
extreinidad afectada. Sin embargo, ed terapeuta ocu- 
padonai debe tener cuidado de no permitir que el pa¬ 
dente se vueiva dspendiente de este protector. 

Las actividades que pueden realizarse son trabajos 
de carpiniería, tomem macera (ya que el tomo provo¬ 
ca la vibradón de la extremidad afectada), uso dei 
ETB, utilización de un ordenador con e! tedado y el ra¬ 
tou adaptados y tareas domésticas, tales comu cocinar 
cosas al hcrno, io que requiere la inmersión de Ias ma¬ 
nos en harina y estirar la masa sobre una superfide, 
todo lo cual contribuye a desensibilizar el miembro. 

La sensibiiidad al frio es un problema muy frecuen- 
te en los padentes que han sofrido un traumatismo de 
Ias extremidades superiores, y puede dar lugar a una 
discapaddad importante en las personas que trabajan 
en el exterior. Se hájníormaco deoue esta iesión áicc-T' 
ta a un S5% estos padentes (Craiger. y cols., 1999). Él 
terapeuta deberá educar al sujeto con respecío a las 
medidas que debe tomar para proteger el miembro 
afectado (p. ej., abrigado fcien cuando hace frio). 

La falta de sensibiiidad adecuada puede hacer que 
el paciente no uíilice la extremidad afectada de forma 
eficaz. Después de piodudrse una lesión de los ner- 
vios periféricos, el indivíduo tendrá ctifkultad para in¬ 
terpretar correctamente la informadón que le liega 
per vía sensitiva y, sin una interpretadón adecuada de 
loffjçstímulos sensitivos, no se pueden realizar correc¬ 
tamente los movimientos suaves que requieren psico- 
motriciclad fina. Además, el sistema de proteedón dei 
organismo ■ frente a los estímulos nociceptivos, que es 
innato, se pierde. Con estos pacientes, el terapeuta 
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tendrá que realizar una intervendón basada en los 
marcos de referencia educativo y compensatorio. 

Caliahan (1995) aconseja educar al paciente para 
que sepa cómo cuidar adecuadamer.te el miembro 
afectado, y hace hincapié en los siguientes puntos: 

• Evitar la exposición al fríc o calor excesivo. 

• Tener cuidado cuando se manipulan objetes pun- 
tiagudos o afilados. 

• Utilizar asas, tiradores, pomes, etc almohadillados 
para evitar agarrar las cosas hadendo poca presión. 

• Evitar mantener un objeto agarrado demasiado 
tiempo. 

« Cambiar de actividad cada cierto tiempo para de- 
jiU descansar la parte afectada. 

• Observar regidarmente la piei para ver si hay sig¬ 
nos de tension excesiva. 

• Cuidar !a piei de la zona afectada. 

Han de ser objetivos dei tratamiento la educadón so¬ 
bre cómo proteger la extremidad afectada y aumentar 
lo máximo posible su fimdón de acuerdo con las nece¬ 
sidades dei padente (Clark y cols., 1993). La realizadón 
dei programa en casa será una parte importante de !a 
intervendón. Para asegurarse la adhesión y buen cum- 
plimiento de] proceso de rehabilitaáón, ei terapeuta 
ocupadonal debe conseguir que el sujeto se sienta im¬ 
plicado, con sentido de la responsabilidad y sensadón 
de que control?. lo que se está hadende. Puede ser útil 
establecer objetivos semanales, orocedienco regular¬ 
mente a eviluíir lo que sc ha conseguido y, si es necesa¬ 
rio, introducir nuevos objetivos sobre Ias marcha cuan¬ 
do se vea que son necesarios (Cnem y cols., 1999). 


Es importante establecer desde el principio cuál es el 
uivei de dolív qii^.experiiTLen.fa.ei.ciadente mu el fúl 
de evitar que sufra úmecesariamente. Si no se hace 
así, Ia reladón terapêutica entre el terapeuta ocupa- 
cionaí y el sujeto puede verse aiterada, y se producirá 
iniedo y ansiedad. Es importante determinar si el do- 
lor es constante o intermitente, si hay factores que lo 
exacerbam, y su naturaleza, localizadón e intensidad. 
La valuración subjetiva dei doior que hace el padente 
puede propordonamos informadón útil sobre su ac- 
iitud y capaddad en general. Los análogos visuaies y 
los cuestionarios de doior pueden ser útiles. 

Es. importante asegurarse de que el doior está bien 
controlado durante todo el proceso de rehabilítadón, 
de tal fnrma que el padente pueda obfener el máximo 
beneficia de cada sesión. Si se observa que los analgé¬ 
sicos son ineficaces es necesario consultar con e! mé¬ 


dico de cabecera o el especialista. Si la rehabilítadón 
se realiza en un eniomo tranquilo y amable, el sujeto 
puede realizar las tareas de forma eficaz, induso 
aunque sienta algo de doior. El trabajar con otros pa¬ 
dentes durante la rehabUitadón puede animarle y 
molivarie. En la intervendón se pueden induir acti¬ 
vidades dirigidas de tipo 'rítmico dentro de los limites 
de tolerância ai doior, la aplicación de calor o liielo, el 
masaje y, en algunos casos de doior persistente, esti- 
muiadón nerviosa eléctrica* percuíánea. Estos trata¬ 
mientos generalmente se realizar con la ayuda dei es- 
pedalista.de la urtidad dei doior dei hospital y el 
fisioterapeuta. El terapeuta ocupacional puede tam¬ 
bién prescribir actividades dirigidas que sean de inte- 
rés para el paciente, actividades de la vida diaria rea¬ 
lizadas con técnicas adaptadas o con ayudas técnicas, 
entrenamiento en técnicas de relajación, estratégias de 
afrontamiento y manejo dei estrés (Strong, 1996). 

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) 

Es importante que el terapeuta ocupadonal que está 
trabajando con un padente que ha suírido un trauma¬ 
tismo de Lis extremidades superiores cor.ozca los re- 
querimientos de la vida diaria de éste. Debe intentar 
realizar estas actividades desde las primeras fases dél 
proceso de rehabilítadón. Inmediatamente después de 
pnxiucirse Ia lesión, puede ser necesario instruir al pa¬ 
ciente en técnicas compensatórias o propordonarle 
ayudas técnicas. Por ejempío„en eleaso de una persona 
que-ha suírido una intervendón quirúrgica para la re- 
paradón de un tendón, se le puede proporcionar un cu- 
chillo-tenedor que pueda utilizar con una sola mano, 
para evitar que se sienta frustrado e intente utilizar el 
miembro afectado de forma inadequada, lo que gon- 
. rida. eo.nej.i.gro e 1 resultado-de-k operarión quioírgiioi 
Es importante que la utiUzàdón de ayudas técnicas-nó 
Ile ven al paciente a desentenderse dei tratamiento nece¬ 
sario para recuperar la fundón de la extremidad afecta¬ 
da. Las ayudas técnicas sirvenparaanimar alpadentea 
utilizar !a parte de su cuerpo que ha sido afectada por la 
lesión e ir recuperando de forma gradual su indepen¬ 
dência funcional. El uso de estos instrumentos debe 
graduarse en fundón de la recuperadón que haya lo¬ 
grado el sujeto, por ejemplo: si el padente utiliza cu- 
bieitos acolchadas, estos pueden ir siendo cada vez 
más pequenos hasta alcanzar el tamano normal. 

Los cuestionarios sobre actividades de la vida 
diaria pueden ser instrumentos útiles para detectar 
problemas concretos y establecer prioridades aten- 
diendo a las áreas más importantes de intervendón. 
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FÉRULAS 

Las ferulas sem de gian utilidad para la rehabilitadón 
dei paciente con lesión de las extremidades superiores 
y pxteden ser un instrumento adyuvante para la reali- 
zación de los ejercidos. Se utilizan para dar apoyo e in- 
movihzar los tejidos sanos, sostener o realizar presión 
sobre las partes blandas para permitir su extensión y 
estabilizar ias articuiacion.es en las que hay movi- 
miento con el fin de que ia fuerza de los ejercidos co- 
rrectivos pueda ser dirigida hacia las artícuiadones 
sin movimiento o los tendones adheridos. Se pueden 
utilizar férulas dinâmicas para ejercer una fuerza de 
resistência para aumentar Ia fuerza muscular y apli- ■ 
car un estiramiento correctivo a las contracturas arti¬ 
culares y a la adhesión de los tendones. Hay muchas 
posibiiidades de realizar férulas creativas específicas 
para ias necesidades concretas de un paciente, pero 
debe hacerse solo euando la férula este claramente in¬ 
dicada desde ei punto de vista dínico y ei sujeto com- 
prenda las razones por las que tiene que llevaria. 

EVALUACIÓN DE LA CAPACIDAD 
DETRABAJARY REHABILITAC1ÓN 
LABORAL 

Durante el tratamiento debe evaluarse la capaddad 
de! padente para trabajar y para partidpar en activi- 
dades de ocio. En las primeras fases de ia interven- 
ción el terapeuta debe hacerse una idea de conjunto y 
a largo plazo de las necesidades kborales dei sujeto.' 

Las ctiatro áreas principales que deben tenerse 
en cuenta en un programa de rehabilitadón labo¬ 
rai son: flexibilidad, fuerza, resistência y simula- 
cíón de tarça.s. Después. de los ejercidos destinadas. 

ntidad afectada, se realizan actividades para fortale¬ 
cer la musculatura debilitada. Los instrumentos que 
mâs se utilizan son la masilia o cera terapêutica, los 
dispositivos para fortalecer la capaddad de agarre 
de la mano, las actividades con objetos pesados rea¬ 
lizados en ei taller de rehabilitadón y el ejerdtador 
ETB. Todos estos instrumentos se utilizan con el fin 
de Fortalecer la musculatura debilitada por la lesión 
y ponef a punto los músculos que son necesarios 
para la realización de las actividades laborales. 

Cuanáo el paciente ha recuperado la suficiente 
fuerza como para poder realizar las actividades la¬ 
borales, el objetivo pasa a ser aumentar la resistéri- 
da. En las últimas fases dei tratamiento, se induyên 
tareas laborales reales para asegurarse de que la cá- . 


paddad dei sujeto coincide con aqiseUo que se le 
pide en su trabajo. EI ETB es un instrumento espe- 
dalmente útil en esta última fase de! tratamiento, va 
que no ocupa mucho espado, puede graduarse facil¬ 
mente en términos de tiempo, resistência y movi¬ 
miento y, además, proporciona .información al tera¬ 
peuta y al paciente sobre e! rendimiento y el 
progreso que se va realizando. 

Si el sujeto va a volver a realizar una actividad la¬ 
borai remunerada, puede ser útil visitar el lugar de 
trabajo. Esto permite al terapeuta ocupadonal ten.er 
una idea clara de cuáies son las demandas laborales 
que el paciente va a tener que cumplir y disenar el 
programa de rehabilitadón labora! en consccuencia. 
Se recomienda, si es posible, que d sujeto reaiice lo 
antes posible determinadas tareas laborales no muy 
exigentes, ya que esto le ayudara a manteneree en 
forma y a no perder el hábito de trabajar. 

PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 
ENCASA 

Dada ia süuadón actual, caracterizada por el progvesi- 
vo recorte en la dotadón económica de los servidos de 
terapia ocupadonal, los programas de rehabilitadón 
en casa se están hadendo cada ve 2 más frecuentes. El 
programa de actividades se realiza varias veces a! dia 
siete veces a ia semana, y mudias veces cs mós eficaz 
que un p>rograma intensivo dirigido por e! terapeuta y 
realizado sólo una vez a la semana. Además, la rehabi¬ 
litadón en casa hace que el paciente no pueda desarro- 
llar la idea, muy negativa, de que todo lo que tenía 
que hacer lo ha hecho en el cer.tro de rehabilitación, y 
que, una vez de vuelta a casa, ya no tiene nada que ha- 
cer íSaher 1S67). farp/nie este tino d? nrrnmamas ten- 
-ga-fyúís,-d;bc-cx;ctir'rm.>bucr.a eomunicadón entre el 
terapeuta y el sujeto. Para eiio, es conveniente dar ai 
padente instrucdcr.es por escrito sobre lo que tiene 
que hacer en casa, si es posible con diagramas y dibu- 
jos muy claros. Los ejerneios y actividades deben ser 
disenados para cada paciente, con el fin de que se 
açiapten a sus necesidades específicas. Es importante 
que el terapeuta propordene instmedones verbales 
muy daras y ensenc al padente de forma práctica 
cómo tiene que hacer los ejercidos. Estas instrucciones 
y, çerr.ostraciones deben repetirse cada derto tiempo. 
Áésgurarse de la adhesión y cumplimiento dei pa- 
dentè ás necesario, si se quiere que e! programa tenga 
êxito (Chen y cols., 1999). Por tanto, es importante po- 
ner el énfasis en !a educadón dei padente durante las 
primeras fases de! programa de rehabilitadón en casa. 



Sc Dado que e! vivei de cumplimiento puede ir fluetiian- 
jM 0 a Io largo dei tratamiento, conviene revisar !o con- 
£f^v se uuido de forma regular e ir aumentando la dificul- 
llfetad e intensidad de los ejercidos en fundón de los 
JjSíí pmgresos que el sujeto va hadendo. Los programas 
rííSde rehabilitadón en casa son espedalmer.te adecua- 
dos paw k» pacientes que tienen que volver a trabajar 
j|$: nada más salir de! hospital, tienen personas a las que 
Wm cuidar o no pueden o les resulta difícil por cualquier 
ftfferazón ^ a ] hospital todas las semanas. 

CONCLUSIÓN 


.: |H Cuando sc trata a un paciente con un traumatismo 
Ide las extremidades superiores, es importante que el 


terapeuta ocupadonal perdba al indivíduo como 
una persona «completa», no como un caso de, por 
ejemplo, fractura de la cabeza dei radio. No se puede 
prestar atención. íínlcamente al miembro lesionado, 
es necesario tener en cuenta también Ias diversas ne¬ 
cesidades de índole física y psicológica que tiene el 
padente. El efecto negativo de la lesión sobre Ia vida 
dei sujeto es algo que hay que considerar de forma 
global, así como las necesidades, expectativas y obje¬ 
tivos dei sujeto (v. cuadro 17.2). El tratamiento me- 
dicoqumirgico y ocupadonal de este tipo de lesiones 
está progresando muy rapidamente, por lo que el te¬ 
rapeuta tiene que estar al día de todo lo que se publi¬ 
ca en este campo. De esta forma, estará en condicio¬ 
nes de proporcionar a sus pacientes el mejor 
tratamiento, basado en la evidencia disponible. 


Graeme as un hombre ri? 42 anos de edad. Sufric un 
- actidome de tráfico que le produjo desgarros en una de las 
[. extremidades superioras..Corno consecuencia contrajo 
tétanos, !o que pnjvocó una dlsfunción dei sistema nervioso 
■ |< . autónomo, parada respiratória e insuficiência renal. Mientras 
' f estaba en ia Unidad de Cuidados Intensivos, se observo 
£• que sufna una neuiopraxia dei nervio radial dei brazo 
: b derechc. Fue referido a terapia ocupadonal para valoradón 
; çjintervención. 

í Exploraclón física 

i : IV. Parálisis dei nervio radial, disminticiÓR de !a extensión de la 
c; ■ muneca, de las articulaciones metacarpianas y dei pulgar. 

Ç Edema, rigidez, disminución de ;a fuerza de agarre y cicatriz 
p no móvil, sensibte al tacto y seca. 

| Datos personales 

F Empleado ce correcs, ccn parejà y uos hijòb. Aíiclones: 
i. jardinena, apostar en ias uarreras de caDauo y reunirse ccn . 
L los amigos. 

fc Estado mental 

^ Motivado. Buena comprensión de su estado. 

I Expectativas y objetivos personales 

j; Volver a su trabajo a jornada completa y cuider de sus hijos 
y de su pareja. 

Habilidades funcicnales 

índependencia limitada > en las tareas diarias de cuidado de 
$í misno y de ia casa.' 

Otros factores importantes 

Ma! estado de salud en general, cabido a ;a prolongada . 
estancia en ei hospital y a los.efectos residuaies cie la 
ínfacción. Como consecuencia. tenía poca tolerância a la 
activided y se cansaba con facilidad. 


Intervención inicial 

Durante la fâse aguda en el hospital, so le còicçó ima férula 5: 
para qua tuviera la mano y !a muneca en una posicicn de : 
movilcación segura, con elevación y masaje ratregrado.' 

Pa sferiprmente, se le pusq una férula dinâmica para animarie '■ • 
... a ir moviendo ia mano y mejorar ei funcicnamjento de ésta. Se 
. Se proporctonaron cubíertos adaptados para hacerla más 
independiente, y se ccmcnzó con actividades diarias . 

’. relacionadas con çi cuidado, de : sí mismo. Se b enseriaron 
estraíegiás para áhqrraf anergía y cansarse menos. 

Intervención intermedia 

Una vez que fe dieron al alta, comenzó la intervención 
intermedia como paciente'ambulante. Se realizo una riueva, 

‘ vaiõracíóny un análisis de ias necesidades iàbórates y de '• 

' los objetivos a esiablecer.. . ' • . - 

Se inicio un programa de trabajo suave en ei taller de 

íer&wiM UcüpciCiCMeii, U\nr4.ariv'w vj-joroiCriüii ül. - í ocupe rácion y. 

eí' t i’B; Se cornBhi.o un U aiai níe ,■ t iu ■ UèdUScV ri íüví;zhUoi'i ■ de 

la cicatriz. 

Se le. puso una férula de extensión para [levaria sólo por 
. ta noche para tratar la contractura dei codp. Se le prascribió 
un programa de rehábilitación én casá. Se le aconsejó 
trabajar. en grupò para aumentarsu motivacíón. . 

Fase final de la intervención 

Ei paciente empezó a participer en un programa de trabajo 
- fuertè en pl taller dê terapía ocupadonal. Reelizaba trabajos ■ 
de carpintería para mejorar sú puestá a punto, resistência, ‘. 
destreza manual y capaddad de-agarre. Se habló con sus 
jefes, y aceptaron darle un puesto de trabajo en el.cuá! no 
hubiese que realizar tareas demasiado duras ytedúcirle las- 
horas de la jornada laborai. 

Aí darle el alta en terapia ocupadonal, el padente pudo 
reincorporarse a su trabajo a jornada completa y seguir 
disfrutando 1 de las eficiones que íeníes antes de sufrir el 
accidente. Además, jse afteionó a la carpinteria! 
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VI H/S IDA 

Sandie Woods Camilla Hawkins 


INTRODUCCÍÓN 


Según e! Ministério de Sanidad dei Reino Unido 
(Dcpartinent of Health, DoH, 1592), «la infeedón 
por VIH representa quizá el mayor reto de salud 
pública de este siglo [el xx]». 

VIH son las siglas de. Virus de la Inmunodeíi- 
cienda Humana. El vinis fue aisiado originalmente 
en mayo de 1983 por Luc Montagmer. Pertenece a 
vm grupo de virus llamados retrovírus, y hacen que 
el sistema irunune no fundor.es correctamente, to 
habitual es que el organismo sea capaz de expulsar 
las infeedones, pero el VIH infecta células clave (11a- 
, madas células CD4) que coordinan la lucha dei sis¬ 
tema ihmune contra las infeedones. Unas goras cé¬ 
lulas CD4 son destruídas al ser infectadas; otras. 


induyendo células CD4 que no han sido infectadas, 
dejan de fuitdonar correctamente (National AIDS 
Mamai ÍNAM], mayo de 2000}, , 

. SIDA son las siglas de Síndrome de Inmunodefi- 


dencia Adquhida. Esfesíiiuro.mé se presehta tu»', 
•vézque él VIU ha danado êXslsfema iimvqnqdeTá' 


persona. El sistema iiunuite danado es incapaz de 
proteger al organismo frente a dertos tumores e Èifec- 
dones «oportunistas». Se llaman así porque son pro- 


ducidas poc organismos que normalmeníe son con¬ 
trolados por el sistema inenune, pero que pueden 


causar enfennedad si el sistema inmune ha sido da¬ 


nado. Cada persona con SIDA experimenta proble¬ 
mas clínicos distintos dependiendo de la infección 
oportunista que desarrolle. El término «síndrome» 
se refiere a un grupo de diferentes signos y sinto¬ 
mas que forman parte de una patologia médica sub- 
yacertte (NAM, mayo de 2000). 

La OrganizációnMimdiai de la Saiud (OMS) y la 
UNAIDS (Organizadón de las Nadones Unidas con- 
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tra e] SIDA) estimaror. que, antes de que terminase con los menores efectos secundários. Otros avances 


1999,33,6 millones de personas serían portadoras dei 
VTH en todo e! rmmdo, 23,3 millones de ellas en el 
África subsahariana. Esto representaba un aumento 
de 33,4 millones con respecto a las cifras de 1998. 
Cuando ierminó 1999 se habían registrado 40.372 in- 
divíduos portadores de V1H en el Reino Unido (Com- 
municable Disease Report, enero de 2000}. 

Aunque cada vez se sabe más acerca de la iníec- 
dón por VIH y dei SIDA, hay 2.000 nuevos infectados 
al ano en el Reino Unido (Department of Health 
[DoH], 2000). A pesar de la esperanzadora reducción 
de la tasa de mortalidad, con el aumento de los infec¬ 
tados cada afio, se espera que el número de portado¬ 
res de VIH en el Reino Unido se doble en el ano 2010 
(AH Party Pariiamerítary Group ao AIDS, 1998). 

La tendencie, en el Reinn Unido, según el DoH, 
es que el número de ninos con SIDA siga sisndo pe¬ 
queno, pero está aumentando. El número de muer- 
tes atribuídas al SIDA está distninuyendo, pero la 
prevalência dei VIH está aumentando. La integra- 
cíón de las estratégias contra e! VIH/SIDA y de !a 
promodón de una sexualidad sana aspira a promo¬ 
ver un trabajo conjunto eficaz (DoH 2000/0306), 

Actualmente hay una mejor comprensión dei 
VIH/SIDA. Los análisis que midén la cantidad de 
virus en sangre (la carga virai) y el número de célu¬ 
las blancas en la sangre (recuento de CD4) nos dan 
informadón precisa acerca dei proceso de la enfer- 
medad y de los câmbios que aparecen cuando al- 
guien se infecta. La carga virai y el recuento de CD4 
son de mucha ayuda a la hora de decidir si se prescri- 
be una medicadón. También se emplean para identi¬ 
ficar si la medicadón está «Sendo eficaz y para eva- 
■üisr los riesgOs''d'é'ittfèccibrtéS 1 oportunistas en 
cierios estádios dei proceso de enfermedad. Se utili- 
zan otros análisis, como los tests de resistência y ia 
monitorización de fármacos, para comprobar la ad- 
hetenda ai fratamiento, la absorción y las interac- 
ciones de los fármacos. Todos estos datos aumentan 
nuestro conocimiento y guían Ia práctica médica. 

Ahora se dispone de una amplia gama de medica- 
dones. Se pautam combinadones de fármacos (terapia 
combinada) para aumentar la eficada, redurir el ries- 
go de resistência y mejorar en gran medida el pronós- 
tico de los padentes con VIH/SIDA (Anderson y 
Weatherbum, 1998). La terapia anürretroviral de alta 
potência (HAART, highly active antiyiral retroviral. 
therapy) permite que se ensaye Ia combinarión de 
distintos fármacos para obtener el mejor resultado- 


en este campo han permitido redudr el número de 
pastílias que eí pariente debe tomar cada día, simpli¬ 
ficando así los procedlmientos acerca de cómo y 
cuando han de tomarse y, por tanto, mejorando la ad- 
herenda. Algunos padentes no pueden recibir la tera¬ 
pia combinada debido a efectos secundários, resisten¬ 
da a la medicadón o problemas de adherencia. 

Es importante recordar que aunque se han hecho 
muchos avances, los tratamientos son caros y en mu- 
chcs países no se pueden ccnsegtúr o los padentes 
no se los pueden permitir. Algtuias companías far¬ 
macêuticas han anunciado que reducirán el coste 
de la medicadón en los países en. vias de desarrollo 
y en breve se íendrá que haber üegado a alguna 
conclusión al respecto. 

Actualmente se puede considerar que el VIH/ 
SIDA es una enfermedad crónica, una pandemia de 
evolución lenta y de larga duradón con enfermeda- 
des específicas relacionadas con el VIH (Fee V Krie- 
ger, 1993). Sigue habiendo una nccesidad de educa- 
dón sanitaria acerca de la trattsmisión y la prevención 
dei VIH, y también es necesario que sc sigan investi¬ 
gando nuevos tratamientos. 

La práctica basada un la evidendn se ha descrito 
como un proceso que requíere ima continua reflexión 
y câmbios en mudios niveles (Llovd-Srtúth, 1998). Hs 
esenria! que los terapeutas ocupnrionales se actuali- 
cen con la mejor documentadón en este campo de 
evoiudón tan rápida (Entwistle y cols., 1996). Existe 
un buen número de páginas web que contienen infor¬ 
mador. acerca de la toma de dedsiones adecunda 
para conseguir que las intervendones sean eficaces. 



EFECTOS DEL VIRUS VIH 

EN EL RENDIMIENTO OCUPACIONAL 


EI impacto dei virus VIH puede dar lugar a múlti- 
jples câmbios en cuanto al rendimiento, entre los 
que se induyen câmbios físicos, afectivos y deterio¬ 
ro cognitivo. Estos pueden deberse a los efectos dei 
virus, a infecciones oportunistas, a tumores y a pro¬ 
blemas neurológicos. 

EFECTOS FÍSICOS 

Sintomas coroo fatiga, diarrea, fiebre y sudores noc¬ 
turnos y perdida de peso se pueden presentar tem- 
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pranamente en la enfermedad. El indivíduo puede 
experimentar un rápido cambio de aspecto como re¬ 
sultado de La perdida de peso y esto afectará a su 
imagen corporal. La diarrea y ia fatiga pueden ha- 
cer que la persona no sea capaz de cuidar de st mis- 
ma, que acabe deshidratada y que sea necesaria ursa 
intervención médica. Patologias que afectan a los pul- 
mones, como la neumonía por Pncumocusiis carinii 
(PCP) y la tubereulosis (TBC) pueden dar lugar a difi- 
cultad respiratória durante el esfuerzo. Subir escale¬ 
res, caminar cualquier distancia y Uevar a cabo activi- 
dades de la vida diaria puede volverse cada vez más 
difícil- 

La leucoencefalopatía multifocai progresiva 
(LMP), aunque sólo afecta a aproximadamente el 4% 
de los pacientes con SIDA, puede causar múlriples 
sintomas. Entre las manifestadones físicas están la 
perdida dei equilíbrio, la debilidad en un lado dei 
cuerpo y alteradones visuales y dei discurso, afec- 
tando tedas ellas al fundonamiento dei individuo. 

Los estúdios sugieren que aproximadamente un 
tercio de los padentes con infeedón per VIH sintomá¬ 
tica presentarán neuropatía periférica. Esto puede de¬ 
berse al efecto de! virus sobre el sistema nervioso así 
como a efectos secundários de la medicadón o al con¬ 
sumo de drogas y de alcobol. El dolor es el sintoma 
prinripal, que puede ir desde un leve hormigueo has¬ 
ta una intensa sensadón de quemazón que afecta nor¬ 
malmente a los pies y menos frecuentemenie a Ias 
manos (NAM 2000). Esto puede implicar problemas 
de movilidad y afectar a la seguridad dei padente 
tanto en su hogar como en la comunidad. 

El ritomegalovirus (CMV) pertenece a la familia 
de! vírus dcl herpes. Puede estar presente er. más dei 
30% ue la pubiación adulta, peru ncTpresenta pro¬ 
blemas en sistemas mmim.es que hmetonen bien. 
Sin embargo, en los padentes con enfermedad por 
VIH avanzada, puede dar lugar a múlfiples compli- 
caciones entre las que se incluyer. perdida de visión, 
problemas gastrointestinales y encefalopatía, afec- 
tando todas ellas al estilo de vida y al bienestar dei 
indivíduo. 

EFECTOS PSICOLÓGICOS 

La perdida de capacidades físicas se puede acompa- 
nar de muchos efectos psicológicos. Las reacciones 
emodonales se pueden áeber al choque de redbir el 
diagnóstico y los padentes pueden presentar an¬ 
gustia, enfado y miedo. Los sintomas psiquiátricos 


pueden ser el efecto directo dei virus VIH sobre el 
■cerebro o de infeedones oportunistas o tumores. 
Los indivíduos pueden tener historia psiquiátrica 
previa, lo que los pondría en una situadón de riesgo 
para el desarrollo de problemas de salud mental 
después de la infeedón (Dew y cols., 1990). El abuso 
de sustancias puede dar lugar también a câmbios 
psicológicos (Catalan, 1999). 

Entre los sintomas psicológicos se incluyen la 
depresión, la ansiedad y la ideadón suicida. Eh-al- 
gunos indivíduos pueden presentarse patologias 
como el trastorno bipolar, o sintomas esquizofréni¬ 
cos con delírios y alucinadones. 

El estrés, Ia ansiedad y los ataques de pânico 
pueden hacer que los indivíduos abandonen activi- 
dades que antes les agradaban y restrinjan el con¬ 
tacto con los demás. El ânimo depresivo y el miedo 
al futuro pueden dar lugar al autoabandono y a 
comportamientos autoagresivos entre los que se in¬ 
duyen el consumo de drogas y la ingesta de aleohol 
como mecanismo de afrontamiento. 

En el caso de los padres con VIH hay que tomar 
en consideradón sus pensamieritos acerca de ias 
necesidades de atenrión intnediata y a largo plazo 
de sus hijos, además de su preocuparión de cómo 
y cuando explicárselo a ios hijos. En el casn.de pa¬ 
dres de ninos infectados pueden existir sentimientos 
de culpa y preocupadón acerca de la salud de sus hi¬ 
jos. Los progenitores con discspaddad credente 
pueden presentar malestar psicológico al intentar 
mantenerla família unida cuando hay miembros de 
la niisma infectados o afectados por la enfermedad. 

EFECTOS COGNITIVOS 

Un porcenfajè ae los portadores dé VIH presénfa- 
rán câmbios en cuanto a su rendimiento cognitivo, 
lo cual puede deberse a múltiples causas. Entre ellas 
sc incluye la invasión cerebral directa por pai p te dei 
virus VIH, la LMP, la toxoplasmosis y el sarcoma de 
Kaposi. El grado de cambio cognitivo.varia desde el 
deterioro leve al moderado (British Brain- and Spine 
Foundation, 1998). Los resultados de estúdios acer¬ 
ca de indivíduos con VIH que presentaron deterioro 
cognitivo sugieren que entre el 10 y el 16% de ios in¬ 
fectados por el virus presentan deterioro cognitivo. 
Se cree que el número de pacientes con actividad vi¬ 
rai en el cerebro puede ser mayor, péro en eiios el 
virus no parece afectar. al fundonamiento normal 
(AVERT, 1998). 
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EFECTOS SOCIALES 

Un diagnóstico de VIH íiene consecuendas sobre la 
situadón social dei indivíduo. Los câmbios educati¬ 
vos, de formaciân y de empleo, debidos a los pro¬ 
blemas físicos pueden implicar una disminudón de 
los ingresas y a raenudo se dan câmbios en los roles, 
relaciones y oportunidades sodales. También puér 
den aparecer temores acerca de la confidendalidad, 
especialmente cuando el indivíduo acude a múlti- 
ples dtas hospitalarias y tiene que seguir regímenes 
farmacológicos. Puede haber câmbios en el estilo de 
vida, ya que es posibie que ía persona no pueda ha- 
■ cer su trabajo. Ias tareas dei hogar o sus actividades 
de odo debido a su maia salud o la disminudón de 
ingresos. 

ASPECTOS CULTURALES 

Cuando se pone en marcha un programa de terapia 
ocupadonal es esendai tener en cuenta las necesi- 
dades culturales y las diferencias de los indivíduos, 
para asegurar la igualdad respecto al acceso a los 
servidos dentro dei Reino Unido. 

Cuando el inglês no es la lengua materna, es im¬ 
portante evaluar si será necesario un intérprete. 

Si en ei Remo Unido se ilega al diagnóstico de 
- VIH positivo, los indivíduos de otros países en los 
que no hay acceso a la medicación tendrán que per¬ 
manecer en el Reino Unido sin el apoyo y los cuida¬ 
dos de su família. Volver a casa podría significar 
menor o nulo acceso a terapias combinadas o al tva- 
tamiento de las infecciones oportunistas. 

Para los residentes en el Reino Unido, como asi¬ 
lados 'poiúuos, que sé háyán. .enfrentado ya la; lá ' 
muerte de familiares, redbir la noticia de que son 
portadores dei VIH puede crear un trauma mayor. 
Es posibie que algunos esténpoco dispuestos a red¬ 
bir ayuda de los servidos estatales por miedo a que 
esto pueda afectar a su situadón como inmigrantes 
(Refugee Coundl, 2Ü0G). La falta de búsqueda de 
atendón médica puede dar lugar a mayor aisla- 
miento y un estado de salud peor. Es posibie que 
haya malentendidos y miedos acerca de ia fundón 
de los hospitaies y residências para Los portadores 
dei VIH. Es posibie que los indivíduos los vean 
como lugares para morir y es necesario educarlos 
para que comprendanla fundón de es.tos centros eu. 
cuanto a rehabilitadón, reposo y cuidados de larga 
duración y paliativos. 


Es posibie que los indivíduos vengan de países en 
ics que el traíamiento lo administraba un médico o 
una enfermera y que por eso no compreruian lo que 
es la atendón mulhdisdplmaria. Les puede confun¬ 
dir que distintos prcfesionales írabajen con eiios y es 
importante que las explicadones que se les den sean 
sencillas y que se dedique ticmpo a evitar confusio- 
nes y a permitir que la persona se adapte. 

Es esendai construir ima reladón de cor.fianza 
que permita a los indivíduos expresar sus miedos, 
preocupaciones y necesidades, y desarrollar una re- 
lación terapêutica. 

ESPIR1TUALIDAD 

El Canadian Occupaüonal Performance Model 
(Modelo canadiense de ejecución ocupadonal) 
(Law y cols., 1977) situa la espiritualidad en su nú¬ 
cleo (v. fig. 18.1). Las necesidades espirituales se 
consideran un requerimiento esendai en las inter¬ 
venciones de terapia ocupadonal que pretendan ser 
significativas, holísticas y centradas en ia persona. 

El término «espiritualidad» puede ser interpre¬ 
tado de distintas formas. Puede defmirse como ia 
necesidad de significado en la vida, especiaimente 
cuando hay que enfrentarse a los múlriples câm¬ 
bios que implica ei VIH/SIDA. También puede sig¬ 
nificar la esperanza necesaria para enfrentarse a 
las dificultades y los retos que se van a presentar y 
para plantar cara al futuro. La espiritualidad se re- 
fiere a la necesidad de creer, de tener fe en algo 
para que el mundo tenga sentido. Urbanowski y 
Vargo (1994) desciiben Ia expresión de la espiritua¬ 
lidad como «la experiencia de significación en las 
actividades de la vida diária». Egan y Delaat (1997) 
definer. espiritualidad como «nuestro yo más ver- 
dadero, que intentamos expresar en todas nuestras 
acciones». _ \ ... 

Hay gente a ia que le ayuda tratar los aspectos 
religiosos y espirituales con un sacerdote. Los indi¬ 
víduos pueden buscar apoyo contándoles a otros su 
diagnóstico y enfrentándose a los complejos câm¬ 
bios que experimentan sus vidas. Puede que en es¬ 
tádios finales de la eníermedad quieran considerar 
la muerte y el proceso de morir, y tomar dedsion.es 
acerca de su propia muerte, 

Collins (1998) se rcfiere a la importante contribu-. 
ción quê-, debe hacer la terapia ocupacional para 
ocuparse dèl bienesfar espiritual en las intervendo- 
•nes terapêuticas. 
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PREJUIC10S Y D1SCRIMINACI0N 


/s. 


Espiritualidad 


Muchos indivíduos tienen que enfrentarse a diário 
a la discriminadón que sufren los portadores dei 
VIH. Pueden temer ser acosados y estar nerviosos 
por ver su propia seguridad amenazada. 


PR0V1SÍ0N DE SERViCíOS 


i Situadón 

, física 

"ST. 

v s Ocid, ■ ' 

ir.;.-; 


I I Entorna 


ISO Ocupadón -■ T 1 Personaj’ . 


Fig. 18.1 The Canacíian Occupaíional Performance Mede! 
•{COPM) {Medeio canadiense de ejecución ocupadonal), 

. {Reprcdücida con permiso de ía Canadian Associaiion of 
. Occupational Therapisis.) 


PERDIDA Y DUELO 

Un diagnóstico de VIH puede dar iugar a múltiples 
perdidas y a temores acerca dei futuro. Es posibie que 
. apaiezca miedo al deterioro de la salud y de las capa¬ 
cidades físicas que puedan reducir la independenda 
y la privaddad. Hay relaciones que pueden desansre- 
cer por la muerte de amigos o de ia pareja c porque a 
Triurvíúuus no puríauores les pteoíupK uri "posibie. 
contagio. La pareja y lus cuidadores también necesi- 
tan ponerse de acuerdo en cuanto a los câmbios en la 
reladón y a las expectativas de futuro; El avance de 
ia eníermedad y ias Iimitaciones pueden dar lugar a 
câmbios en el estilo de vida, ofcligandc a abandonar 
actividades con Ias que previameníe se disfrutada, 
Uevando a un mayor aislamiento. Es posibie que haya 
que abandonar o ajustar planes, objetivos y proyectos 
futuros. Tal vez no sea ya posibie seguir una carrera 
profesional como se había planeado. Pueden aparecer 
tanto desesperanza y perdida de caparidad de elec- 
ción, çomo sentimientos dé inutilidad y disminudón 
de las opdones posibles. También se pueden presen¬ 
tar expresiones de enfado, desesperadón, culpa y as¬ 
pectos sin resolver en reladón a la muerte. 


CENTROS DE AGUDOS 

■ El hospital es .el centro de agudos donde la persona 
íngresa, recibe atendón ambulatória, acude a sus re- 
. visiones físicas, psicológicas y de su bienestar, y 
donde obtiene la medicación. La unidad de ingreso 
debe disponer de los profesionaies que se citan en k 
figura 18.2. El equipo muiüdisciplinario abordará 
los casos en colabqradón para atender las necesida¬ 
des indrviduales de cada persona. 

RESIDÊNCIAS 

Muchas residências dei Reino Unido destinam ac- 
tualmente cierto número de camas a indivíduos con 
diagnóstico de VIH positivo o de EiDA. 

Las residências prcpurcionan atendón relaciona¬ 
da con el alivio sintomático y el contrpl dei doior, 
períodos de descanso para el indivíduo y sus cuida¬ 
dores, atendón física y psicológica y apoyo er. ias 
fases terminales de la eníermedad. Algunas propor¬ 
cionam descansos pautados, ingresos para rehabili¬ 
tadón, ingresos o atendón de día y, eri algunos cá- 
: sbs, 'atendón de iárga estancia. Lps centros de- día 
sueíen formar parte de resídendasT .- 

SERVÍCIOS SOCIALES 

En el caso de la pobladón portadora de VIH o con 
SIDA, !a principal misíón de ios servicios sodales lo- 
cales es la de evaluar, informar, aconsejar y propor¬ 
cionar o facilitar el fundonamiento de servidos que 
permitan a la persona vivir de la forma más segura e 
independiente posibie en su propío medio. En cada 
caso se deberá evaluar ia red familiar y de relaciones, 
así como las necesidades de los cuidadores. 

Un terapeuta ocupacional que trabaje en los ser¬ 
vicios sodales deberá ayudar evaluando las necesi¬ 
dades de la persona y proporcionando los matéria- 
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les y las adaptaciones que se requieran; ensenando 
cómo ahorrar energias; y evaluando las necesidades 
de cambio de residência, así como decidiendo las 
necesidades de terapia ocupaciona!. 

SERVIÇO 1 ? PE SALMO COMÜN!TAR!ÓA 

Los miembros de las unidades de atención prima¬ 
ria, entre los que se mciuyen los médícosgenerales, 
las enfermeras de distrito, los auxiliares de clínica a 
domicilio y las enfermeras clínicas espedalizadas 
en VIH y SIDA, pueden participar en la atención 
dei indivíduo y de sus seres cercanos, como tam- 
bién pueden participar los equipeis de salud men¬ 
tal y Dhos especialistas, por ejemplo, en la cura- 
ción de heridas o en casos de tuberculosis. Puede 
que los individuos no estén dispuestos a acudir a 
un médico general porque sientan que su centro 
de agudos está más familiarizado con sus trata-, 
mientos y tiene más experiencia en cuanto a sus 
necesidades. Lo normal es que los individuos qúe.- 


. deseenacceder a los servidos comunitários de en- 
fermería tengan que acudir a la consulta de un 
médico general. 

SERVIÇOS DE VOLUNTARIADO 

_V OÇ ADQVQ 

Suelen funcionar principaimente en grandes riuda- 
des y se puede contactar con ellos de diversas for¬ 
mas, por ejemplo, mediante la guia telefónica, la 
guia nacional dei SIDA y las oficinas de informa- 
clón al ciudadano. Muchas de las organizadones 
tiéhen también página web. 

Especialmente benefirioso suele ser el contactar 
con personas que compartan la experienda de ser 
seropositivos o de tener un diagnóstico de SIDA. 
Esíqs grupos propordonan también apoyo a todos 
los àféçtados e infectados por el VIH. 

Algibjps servidos ofrecen lugares de atención a 
urgências,'terapias complementarias, asesoría, abo- 
.gado y asesoramlento en cuanto a yivienda y asis- 
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tencia sodal. Pueden actuax también como centros 
de información. 

CENTROS DE DÍA 

Dependiendo de los recursos y dei marco de inter- 
vención, se puede disponer de atendón en un centro 
de día cinco dias a la semana o en momentos específi¬ 
cos solamente, lo que podría incluir las sesiones de 
tarde. Dentro dei equipo se puede incluir a profesio- 
nales que tengan experienda en trabajo social, enfer¬ 
maria o terapia ocupadonal (v. cuadro 18.1). 

Se pueden organizar sesiones informativas, gru¬ 
pos de activídades y visitas a lugares de interés con 
la intendón de cubrir necesidades psicosodales, 
psicológicas y sodales. La interacción informa! con 
todo el personal dei centro propordona una oportu- 
nidad de obtener apoyo y puede redudr el estrés y 
el aislaxniento. Los portadores dei VIH o las perso¬ 
nas diagnosticadas de SIDApueden utilizar los cen¬ 
tros de día para estrueturar y dar un objetivo a su 
tiempo libre. Cuando el odo se comderte en la prin¬ 
cipal ocupadón en la rutina de una persona, ahí se 
le puede ayudar a estnicturarla y a buscar un signi¬ 
ficado. Esto se puede conseguir por medio dei tra- 
bajo voluntário o retomando intereses de ocio pré¬ 
vios, aunque es posible que tengan que entender- 
que su capaddad de implicación ha podido verse 
afectada por los câmbios en su estado de salud. 



•. Oíracer un. entorno seguro donde hay otres ■ 
seropositives; e! diagnóstico es aigo implícito, no 
explícito. 

a Proporcionar acesso a diversas redes de apoyo, tanto 
profesianaies como de personas en ía misma situaciôn. 

• Permitir que el indivíduo se implique en actividades que 
antes le agradaban, así como iníroducir olras nuevas y 
ofrecer cierta sensarión de resiización. 

• Estimular la interacción entre e! usuário dei centro de 
día y et persenaí, mejorando de este medo la 
ccmíínuidad y la coherencia. 

• Permitir que los indivíduos ofrezcan su apoyo y su 
amistad a otros mejorando así su auíoestima. 

• Proporcionar información y consejo de diversos 
profesionaies. 

a Permitir que el indivíduo se implique en actividades 
interaccionando con 


píacenteras y ampiee su íieme 
otros en un medio social. 


BASES TEÓRICAS PARA 
LA INTERVENCIÓN 

SIGUIENDO EL CANADIAN 
OCCUPATIONAL PERFORMANCE 
MODEL (MODELO CANADIENSE 
DE EJECUCIÓN OCUPACIONAL) 

El Canadian Occupational Performance Model 
(COPM) (Modelo Canadiense de Ejecurión Ocupa¬ 
donal; v. fig. 18.1) ilustra la reladón que existe entre 
las personas, su entorno y su õcupación. 

Ocupadón es todo lo que la gente hace para estar 
ocupado, tncluyendo el cuidado de sí mismos (auto- 
cuidados), e! entretenimiento (oeio) y !a contribudón 
aí entramado sodal y econórftico de su cotnunidad 
(produetividad) (Canadian Assodation of Occupa¬ 
tional Therapists, 1997) (v. Cap. 2). La terapia ocupa¬ 
donal basada en este modelo incluye la valoradón de 
habilidades y de discapaddad -es dedr, dei rendi- 
miento ocupadonal- dei indivíduo cn su medio. Es 
una medida individualizada y, dentro de las tres 
áreas de autocuidados, produetividad y ocio, se pide 
a la persona que identifique las actividades que le re¬ 
sulta difícil hacer pero que le apetecería o que necesi- 
taría continuar hadendo. La persona comienza eva- 
luando la importância de cada actividad utilizando 
una escala de i a 10. Después puntua el que conside¬ 
ra su nivd de rendiroiento y de satisfacrión. Este mo¬ 
delo tiene en cuenta a la persona y no al terapeuta, 
como la encargada de determinar las necesidades y 
• las prioridades. Y es el indivíduo, y no el terapeuta, 

. quien mideíov resuítido-r y ef grado cie satisfacdón! 7 

El papei de! terapeuta ocupadonal es el de permi¬ 
tir que se trabaje en equipo para ayudar a ia persona a 
degir, organizar y comprometerse con dertas ocupa- 
riones con un grado de rendimiento y de satisfaedón 
mejorado. En los casos en que ei indivíduo sea inca¬ 
paz de expresar sus necesidades, como por ejemplo, 
cuando se trabaja con nifios y pacientes con deterioro 
cerebral debido at VIH, el cuidador prindpal o fami- 
liares/amigos cercanos identificarán las áreas más ne- 
cesitadas y los objetivos (v. cap. 2). 

Valoradón dei COPM 

El COPM estimula aí indivíduo a que dedda acerca 
de las dificuitades que experimenta y a que priorice 
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las áreas de intervendón. Al estar centrado en la 
persona, está de acuerdo con los objetivos estableci- 
dos en el Whiti Paper on Working for Patients (Libro 
blanco para tnibajar cm pacientes) (DOH, 1989). 

Es la persona más que el terapeuta la que dedde 
cómo se está consiguiendo lo que se queria y cómo 
está de satisfecha antes y después dei programa de 
terapia ocupacional. Al estar centrado en la persona 
y dirigido a ella debería conseguir mejorar la motiva- 
dón y la implieadón en el programa. El objetivo 
piindpal es el de aumentar la independenda y man- 
tener ía autovaloración de la persona mediante acti- 
vidades terapêuticas y dirigidas a ello (Norris, 1999). 

Para los que no tíenen como lengua materna el in¬ 
glês, el COPM puede ser difícil de explicar y de pun- 
tuar. Para los que presentan deterioro cognitivo con 
limitación de ia comprensión y la concentradón, 
puede resultar necesario recurrir al cuidador que co- 
nozca mejor y que comprenda a la persona. Para los 
que se encuentran en estádios avanzados de la enfer- 
medad puede no resultar aptopiado evaluar el rendi- 
miento y la satisfacción, ya que puedén presentar un 
avanzado deterioro de sus capacidades y esto sólo 
serviría para que las dificultades con las que se tie- 
nen que enfrentar se hiciesen más palpables. 

El empleo de la escala de puntuación puede ayu- 
dar a que el indivíduo reconozca ias variaciones de 
su rendimiento y pueda ser optimista acerca de su 
capacidad de adaptadón a una situación cambiante. 
Sin embargo, Norris (1999) ha puesto de manifiesto 
el hecho de que las puntuaciones de resultados se 
centran en Io que la persona no es capaz de hacer, 
más que en los aspectos positivos de lo que hace. 

Es importante identificar si el modelo resulta 
apropiado en cada caso y saber cuándo y cómo se 
debe emplear. 

MARCOS DE REFERENCIA 

Los marcos de referencia primários utilizados en el 
campo dei VIH/SIDA se refieren a las necesidades 
físicas y psicológicas de) indivíduo. Dada la amplia 
gama de posibilidades que pueden aparecer atando 
se trabaja con gente que tiene VIH/SIDA, no es po- 
sible identificar todas las que se pueden presentar. 
Sin embargo, dada la naturaleza de las situadones 
que aparecen con más frecuencia, la experienda 
muestra que es más probable que el terapeuta ocu¬ 
pacional utilice los prindpios de los siguientes mar¬ 
cos de referenda (v. cap. 3): 


• Biomecánico: para facilitar y estimular las capad- 
dades físicas que se mantengan. Los câmbios 
neurológicos pueden deberse a patologias como la 
leucoencefalopatía multiíocal progresiva o la toxo- 
plasmosis. 

• Aprendizaje: una aproximadón educacional puede 
emplearse para propordonar informadón, conoti- 
mientos y formadón, y para asistir la toma de ded- 
siones y la resoludón de los problemas dei sujeto. 

• Cognitivo conductual: para los que presenten an- 
siedad y depresión. 

• Compensatório: utilizado para ayudar a Ia perso¬ 
na a adaptar las capacidades que conserva a solu- 
donar problemas; por ejemplo, el uso de aparatos 
para compensar la perdida visual debida a una 
infección oportunista que afecte a la visión como 
eí citomegalovirus. 

MEDICIÓN DE LOS RESULTADOS 

La medidón de los resultados es el registro dei pro~ 
greso de ia persona que redbe atendón (Noras, 1999). 
Hagedom (1997) sugiere que existe la necesidad de 
medir los resultados para juzgar la eficada de la tera¬ 
pia. El COPM está disenado para que se puedan me¬ 
dir resultados. Esto no sustituye al procesa de terapia 
ocupadonal, pero ayuda a estrr.cturar la valoración y 
la intervendón. El proceso se compone de cinco pasos 
y se emplea una entrevista semiestructurada. Basán- 
dose en la aproximadón centrada en la persona, los 
dnco problemas más importantes que perdbe en indi¬ 
víduo se registran en las áreas de autocuidados, pro- 
ductividad y odo. Entonces la persona puntúa el ren¬ 
dimiento y la satisfacdón respedo a cada problema y 
se calculan Ias puittuadones totales sumando todas 
las puntuaciones de rendimiento o de satisfacdón 
de todos los problemas y dividiendo por el número de 
problemas. Según avanza la intervendón, se puede 
hacer una revaloradón con el indivíduo (o con el cui¬ 
dador) puntuando de nuevo el rendimiento y la satis¬ 
facdón respecto a cada problema. Al restar la primera 
puntuadón de la última se obtiene la variadón (v. los 
casos estudlados en los atadros 18.2,18.3 y 18.4). 


EVALUACIÓN 

La valoradón debe rellejar la gama de necesidades 
que el individuo puede experimentar, induyendo 
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Situación social 

Sara as una mujer ds 25 anos con un hijo de 7 que vive con ia família de Sara en Árnca. Sara está divorciada y vive en un 
alojamiento compartido (tiene una habitación para elia soía) en su lugar de trabajo. Trabaja en ia aíencíón sanítaría y espera 
poder formarse como enfermera. 

Situación de salud . >r,. 

Sara sabe que es seropositiva desde 1998.Tuvo TBC y PCP que ie produjeron lesiones pulmonares graves y ahora es incapaz 
de respirar de forma independienie sin ei uso de oxigeno adicionai, aproximadamente 3 litros por minuto. 

Física 

Sara presenia una grave dificuttad respiratória y depende de un sumihistro adicional de oxigeno. Se encuèntra ba:a de ánirno y ■ 
presenta ansiedad y teme por su futuro. Ha sida dada de aíta dei hospital de agudos durante un período de 4 semanas para 
valõración y rehabilitación con objeto de identificar sus necesidades y la posibilidad de que regrese a la comunidad. 

Psicológica 

Ansiosa, baja de ânimo. 

Espiritual .. 

Muy creyenfe. - : 

Canadian Occupationai Performance Model (Modelo canadiense de ejecución ocupacional) 

Autocuidados, problemas identificados Importância 

1. incapaz de realizar aotividades personales de !a vida diaria debido a su necesidad 

continua de oxigeno adicionai, dificuttad respiratória grave e intensa fatiga. 10 

2. Na tiene un lugar a! que regresar, la viyienda qua le propardonaban pop su trabajo. >10 

Producfividad: problemas identificados - Iniportancts 

1. Incapaz de retomar sútrabaja anterior o sus éstudios. . 6 

2. incapaz de realizar ninguna tarea doméstica dé ia vide diaria. ' 7 

Ocío; problemas identificados Importância 

f. incapaz de continuar reaiizar.de aciívicades de ocío que requieran separarse 

de su fuente de oxigeno. - . 

2. incapaz de voiver a hacer deporte, viajar o saiir. 4 

Intervendón de terapia ocupacionaí 

Autocuidados: 

• inicio de un programa graduai de acíividatíes de autocuidados: 

- Levantarse tíe la cama y sentarse en una silla. 

- Caminar desde la silla ai bane de la habitador, . 

- Levantarse de ia cama hasta el lavabo para lavarse y cepillarse ios dientes. 

: - Vestirse y desnudarse sola. 

• Mejorar e! ánima y ios sentimientos de autovaloración: 

’ - Proponerse pequenas metas alcanzables que aumenten su confianza y su autoeslima. 

- Óbtenéf subvención para comprar artículos de tocador y rqpá fiuevaT 

- Ir a ia peiuquerfa para cambiar tíe acirrado. 

• iniciar un programa gradual ds actividades de autocuidados (sin oxigeno, según,io permita el equipo médico): . 

- Sentarse en la cocina a preparar algo para beber y picar. - 

- Utilizar ei bano con tahla ds ducha y ducharse.. 

- Sentarse con gente a ver !a televisión. 

- Utilizar técnicas de relajación para reducir la ansiedad asocíada con ia reduccíón de la reserva de oxigeno en ias bcteltas. 

- Utilizar una boteíla de oxigeno portátil para aurnentar ia independência. 

- Organizar su habílación. . 

- Contactar con ta oficina de la vivienda y con el terapeuta ocupacional comunitário para comentar sus necesidades de 

alojamiento. • 

- Contacter con ai equipe comunitária de atencion y planear una reuniçn con e! equipo interdiscípiinario comunilafio de 
atención. 


contínua 
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i Productividad: 
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Colocar sus objetos personaíss y su ropa en la habítaclón. 

Hacer e! programa diário. 

Hacerse fotografias y escribir carias para enviarias a su familia. 
Hacer la lista de cosas que necesitaría en ura habítación con cocina, 


4 Leer revistas. 

4 Participar en sesiones do diferentes artes y buscar cursos de diferentes artes qua se impartan en ia comunidad para apuntarse. • 

• Büscar grupos de apoyo y servidos Iccales. 

• Ahorrar fuerzas: priorizar tareas, marcar un ritmo adecüado y empiear ei tiempo en ias actividades más importantes y más: 
agradabies. ' 

Problemas de rendimíento ocupaciona! (en orden de Importância según la opinión de Sara) 


Vaioración inicial Revaloración 

Bendimiento Satisfacción Bendimiento Satisfacción 


1. Actividades personaies de ia vida diaria 

1 

- 1 

7 

■ 9 

2.‘ Vuelta á casa/regreso a ia comunidad 

; 1 

. -• 1 

.10. 

. 10 

3. Capacidad para hacer AVD domésticas 

1 

:'••• 2 • 

• :-3 •• 

6 

4. Pòsibilídad de realizar actividades dè ocio 1 . 

T 

- 2 

.6 

6 

5. íncapacidad de volver al trabajo o a lós estudids 

1 

■2." 

5 

6- 

Total; . . 

5 ■ 


31 

' 3? 

'' Número de problemas 

. . 5, • 

5 ' 

• 5 

5. 

Puntuación 

1 ■ 

1,6 

6,2 

7,4 


Variación dei rendimienfo:. . 
: Variación dé ia satisfacción.; 


6,2~ 1 jk 5,2 
■ 7,4 ” 1.6 = 5,8 


Sara regresó a la comunidad, a una casa dísenada para sülas de ruedas. Slguió aumentando su independencia, raduclendo 
progresiyamenié ia cantidad de reqúerimianíos adicionaies y majorando su confianza y su energia. Las botellas de oxigeno s< 
■ !e servían diariamente, así como ias botéilas portátil es. Se ie proporcionó apoyc para ias tareas domésticas y para ias 
; actividades que elia eiigíó. Sara era capaz de priorizar sus-necesidades y aicanzar los objetivos, aumentando tanto su : 
satisfacción como sú rendimíento. 


m 


Situacion social - 

Nikki es una mufer de 29 anos, casada, con dos hijos de 8 y 6 anos. Etla y su familia viven en un aiojamiento de tres 
habitaciones prcpíedad de ias autoridades locales. Nikki es lá que cuida de Sos nines y como eí coiegio está rela'iva mente 
lejos de su casa, empiea múcho tiempo an lievãr y traer a lòs ninos dei coiegio. Ha solicitado asüo político y tiene intención de 
seguir estúdios empresariales a media jornada.. 

Nikki se está planíeendo separarse de su marido debido a las agresiones verbaies y físicas de las que es objeto. Su marido 
. también es seroposltivo pero no es capaz de reccnocerio y de aceptsr todo !o que implica, y no sabemos què efectos físicos, 
psicológicos o cognitivos experimenta. Êl recibe una ayuda de ios sarvicios sociales para actividades domésticas de ia vida 
diaria de eproximsdamente 2 horas a la semana. 

Situaclón de saiu d 

Nikki sabe que es seropositiva desde marzo de i 991 cuandc se Se esíaba estudíando un quadro febrif con inílamadón - 
glandular. En 1990, se le diagnostico TBC de los gânglios linfáticos y candidiasís orai y Nikki ingresó en ei centro da atención 
familiar durante una semana, . 
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adro 18.3 (cont.) 


pffísíca 

IV.Nikki se encuentra bien y es capaz de atender sus propias necesidades, es independiente para despiazarse y realiza todas las 
í actividades domésticas y de autocuidados de forma independiente. 

Psicológica 

[ :; ;Nikki confia plenamente en ias terapias alternativas y con anterioridad ha usado ei masaje. !a arematerapia y la rellexología. 

I Canadian Occupational Performance Model (Modelo canadiense de ajecución ocupoclonai) 

. W :: . Autocuidados: problemas identificados 

; fcfe • importância 

& í • Estrés físico y emocionai y fatiga relacionada con e 1 cuidedc de ios ninos y las tareas domésticas. 9 
: |Actualmente no recibe terapia combinada, está en conversaciones con el equipo médico 
j|Vg - en reíadón a eflo. 6 

Productividad: problemas identificados 

Importância 

! 1 . Tiene intención de iniciar estúdios de empresariales a tiempo parcial. Se siente insegura acerca 
: p&L de si será capaz de abarcar todas las áreas de su vidateciividades tanto desde el punto de vista 
j : dei reto físico comc dei estrés psicológico. 9 

2. Aunque recibe asistencia de los servidos sociales para las tareas domésticas, !a responsabüidad 
B principal recae sobre elia. 6 

p. JQclo: problemas identificados 

Importancta 

1. Tiene pocas oportunidades ca disfrutar de recreo activo o tranquilo debide a las distintas 
í‘ responsabilidades que demandar de elta su energíe y su tiempo. 5 

j Intefvención tíe terapia ocupaclonal 

r; • Ofrecer tiempo y un espacio para Ia discusión qua le permita explorar sus prioridades y las posibles opcíones futuras. 
h * Proporcionar apcyo para líevar a les ninos al coiegio y pera las tareas domésticas. ConvaíicJar sus eiecciones. 
j ♦ Sesiones de entrennmientc en técnicas de raíajación, utilizando técnk:as de imaginación y neuromusculares pnsivas 
f ; • Cassette ccn estas técnicas para permitirle que ias practique eila sola por !a tarde y los fines de semana durante su ingreso 
; en casa e! alta. 

p’> Ofrecer Ia eportunidad de tener un tiempo personaí para relajación y aprendizaje de habilidades nuevas que controle etla. 

Problemas de rendimíento ocupaciona! (en orden de importância según la opinión de Nikki) 

Vaioración Inicial Revaloración 


fmportancia. 


Rendimíento Satisfacción Rendimíento Satisfacción 


I: t. Estrés fisico/psicoiógicc y cansando 
: 2. Gestíón de demandes que compiten acerca de 
aspectos físicos y psicológicos 
■ 3. Responsabüidad principal en ias AVD domésticas 
4. Toma de decisicnes: terapia combinada 
. 5. Pocas oportunidades de disfrutar de recreo ectivo 
0 tranquilo debdo g las responsabilidades y demandas 
que recaen sobre elia 


Número de problemas 
: Puntuación 

Variación dei rendimíento: 8,2 - 6,8 = 1,4 

; Variación. de ía satisfacción: 9,6 - 6,5 - 2,0 


El COPM permifió a Nikki identificar y priorizar los aspectos de su vida que elia de fcrma realista creia que podia aprender a mejorar, 
utilizando la informadón, aí asesoramiento, las técnicas para ahorrar fuerzas y fas estratégias de afrontámiento. Elia también se 
beneficio de una mejoría de su autoestima después de tener conversaciones abíertas y honestas en las que reconoció y expuse el 
■ beneficio que le habían reportado ios câmbios que habia hschc en su vida. El modafo íe sirvió también para tomar conderda de que 
l muchos de los problemas que elia exponía venian de lejos o nc estaba a su alcance el poder contrciartos o influir en ellos. 
















Situación social * 

Martin es un ftomhre de 46 anos, soltero y, hasta que íue desalojado, vivia en un piso de una habitación dei ayuntamienb. Solía 
trabajar er. ei campo de la prensa y ta publicídad, pero actualrnente estudia informática en una universidad. Martin ha ingrésado en 
uh hospital especializado para rehabiiitación de larga estancia y para evaíuar un recurso residencial de Earga estancia, r 

Situadóndesafud : 4*; . . 

Martin sabe que es seropesitivo desde 1997. En un escáner cerebral se observó atrofia cerebral y Martin sufrió una neumonía 
'..por PCP en 1997.' ; ' . : - w . 

Física v ; \ ; "■ ,\ «•;: ; 

.' Martin sufré átaxia y.presehtá signos dê-cansancio. Tiene aiteractor.es sensodales en tos pies debirio a ima.rieúrapatía 
periférica, y padece Incontinência urinaria y, en ocasiones, fecati 

Psicológica ;; ; 

.Martin está enfadado, seencuentra agitado,.confuso y presenta delírios.' ^ 

Cognitiva .v-V "!! i;-?;; ry.' ■ : : •?:: •••; ; ' ;. 

Prcblemas.de oriehtación ya que Martin tiene afectadalã memória a corto plazó. Presente conductas irracionales ?'/ ■ X' ’ 

v.(ácümutacfón.de comida y deótros abjetos en.su haDíteción), se hiega a layarse ó a.cambiarsè de/opay rechaza la • 
'medicación. Es incapaz de concentrarse durante más. de-10.minutos y se distraeconfaciiicíad. *• ... - .... 

Espiritual v ' „ v :.; •. A.:. •'. •. 

• -Etí equipoea.incápazde'hablardeellopcnMartin dadosunlveíàdtualdefuncionamiento. 1 .. . . .. ' v- .V...-, : 

Canadian Occupatjonaf Performance Model (Modelo canadiense de ejedución ocupacional) 1 ‘ 

Autocuidados: problemas identificados par el pecsonal . - . ■ " ■ importância >. 

1. Higiene pérsonai descuidada. - : -• •••.=•-.• £ = j • • >■ : -.v. !■«.> • 

' 2. Problemas para-encontrar el bano; incontinência.. V , : "y ' ; 10 ' yy - ' v; 

3.' .Se dsStrae con facilídad, incapaz de vestirse sin ayuaa. • .•'• • • w .40 t 

: Productívidad: problemas identificados por elpersôhal /y.y - y : . tX-- .' ; ’"V- ^/;.;: :i J^portar:c:a 

1..‘-Incapaz de volver a Sacomunraad; no UeneunsiUo donde regresar. 7 

2. Incapar.derealfzar lastareas donésücas, .. . . ® 

f Ócio; problemas identificados por eipersonal -r X Importância 

.I. DéfjCitdeconcentraciónydeatenciôn.impitíenquepuedafeerlibfos •’ - • 

■ .o.periódicos acerca de temas seteedenades. '''■ ; ’.. .".-.-V 

, 2.. Incapaz de montar en bicideta por problemas de equitibrio, es peíigroso que circule pdr carrelem. , .3 • ■ ; v.: • 

• fnfptvención de terapia nçynac*onn! . s , : V/ ... • •.. . ..• 

.... wv-j/oac/oj. '.. . • • ...... i.:,' 

; ÈmpléarTtiempô en.hablaredn Martin.e.iniciar^unarelacióncon.él. : -j. v .-/:,? 

Pasear por el centre identificando e! ser-vjeio, e { bano, la còcina, ia sala de estar. Utiiizar.estrategiás de memória para 
ayudarlé aque sa oriente.SenalarObjetos, utilizar tossenndos (color, olor, aspecto), poner carteies en lás puertas. .' 

■ ^ Negociar con Martin la.frecuençia de.bafios. ■: . ..- ; '• •. 

- Revisar con Martin la ropaque prefiere. Animarle a que arganice la-ropa de cama. Cpiocar (a repa de forma que facilite ei 

1 f^conocimiento de las prendasy pueda completar la secuencia aâecuada al vestirse.- , ■ f. ■■. " • • 

. “Conseguirle ropaque sea fácil de poner y de quitar de acuerdo a'id&niveles de concentración que tiene.. •_ •••>■-..• 

) - Animarte a que se relacione con oiros pacientes y a que hable de forma individual con determinados miembros dei equipo. 

- Establecer limites en cuanto a condücta y lenguaje. Si no los curnple, Martin se quedará en su habitactón. 

-. Establecer objetivos pequenos y alcanzables y reconccer las mejorfas y bs progresos que haga-. 

Productívidad: _ --'V ' 

Trabajar en eí nível de comprension de Martin acerca de sus piares d^ruturo. 

- iniciar relación con ic~ servicios comunitários. Hacer revisipnes de iós pmgresos realizados y de la posibiífdad de regresar a 

íacomunidad. • - .• ■ .'.'V’' • 


continúa 
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j CiKidro IS-4 ; ' ; ; ; • '' 


. •- Pasar tiempa ojeando la prensa, habiando de áreas que te interesen, utilizando' la memória a largo.piazo. ‘..'.. 
~ Pressniaríe a Martin el'programa de atencion de día y animarle a quò slija las actividad.es def prográmaque prefiera. 

- Pasar íiempo fuera dei hospital. A Martin te interesaòa especiatméníe Ia àqúítectura locaí. Mantener relación con ta 
comunidad. 

Proolemas de rundimiento ocupacional (en orden de importância según la opinión dei equipo) 

Valoraoón Inicial Revajoración 

Rendímiento Satisfacción Rendimiento Satisfacción 

1. Higiene perscnal 2 2 6 6 

2. Oriemacíón en saIa;'hospital 2 2 5 6 

3. Capacidad de vestirse 3 3 ô 6 

4. No tiene casa a ía que volver .2 . .2 .3 ; .' .; 1 . V; g. . ; 

5. Concentración y atencion : . : •. "3 ■ \5'; 6.' • 


Número de problemas 


Variación det.rendimiento: . • 5,0“2,4'=2,6 V''.'- 

Varacfon de la satisfeccsõr,, 6,4 - ?,4 = 3,0 ' ' > . • 

Resumen .• •) •.>'’■ 

Este fueelcomtenzQ de un período de rèhabüitación que dúró.9 meses. Martin siguióprògresarKÍo en ias.áreas de : . 
autocuitíados, productívidad y ocio. En cada revisiòn se estaclecieron nüevcs objetivos y las estratégias pára aicanzaríos se 
cónsensuaron con ái. Se (e encontro un alojàmiento y Martin pudo voiver a ía comunidad con apoyo.de los servidos scciales. . j 
Un ano después sjgue viviendo.en sucása,'.. -.v- , í'-lÜfr 1 :. 

Según mejoraba, Martin fue capaz de ser éi quien identificaba las difíçuttades y lo que era importante para él (v.cap. 2). A : 
menudo se sentia frustrado por sus ümitacicnes y en ocasiones no lenia ía suficiente comprension acerca de aspoctos de salud 
y de segundad. Sus niveles de satisfacción aumentarcn y et ob;etivo a largo piaze de rsgresar a la comunidad se nizo realiciad. 


los câmbios físicos, Ias necesidades de salud mentai 
y el deteíioio cogíútivo. 

Àl emplear técnicas de razonairiento ctínico, el 
terapeuta intentará obtener un registro de rendi- 
.miento ocupacional tan completo como sea posible. ; 
Esto se puede lograr preguntándole dixecfcamente al 
indivíduo, pero también trabajando con Ia familia, 
amigos o pareja. Es esencíal emplear tiempo escii’ 
chando al indivíduo antes de definir Ias áreas de di- 
fi culta des y prioritárias para la intervencion. 

FUNCÍONAMIENTO físico 

. La valoradón se puede realizar enol hospital, en casa 
dei paciente o en un recurso comunitário. Un registro 
médico exhausdvo ayudará a que el terapeuta tenga 
una imagen más dara de los signos y sintomas y dei 


potencial de mejoría. Es importai\te recordar que el 
aioiaínierld v otms.entornós - físicos puede^j^fecia^ 
directa mente al nível de independencia. Según el 
tipo de alojamiento habrá necesidades muy diferen¬ 
tes. El uso de ia codna y dei bano puede estar limita¬ 
do por la presencia de ofros inquilinos y eso podría 
afectar a ía posibilidad de adaptar los equipamien- 
tos. El diseno y disposición de las habitadones afecta 
directa mente a la independenda. 

Los aceesos al alojamiento y dentro de él ptieden 
mejorar o restringir los resultados. El cansando es 
un aspecto importante en los pacientes con VIH, y 
tener que enfrentarse a tramos de escaleras reduce 
ia energia dlsponibie para desempenar otras tareas. 

: En lós casos en que Ia dificultad respiratória apare¬ 
ce, la distantia a las habitaciones puede resultar 
problemática. 
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La íocalización dei alojamiento afectará también 
al nivel de independencia. La distancia al transporte 
público, a zonas comerciales, a la oficina de correos 
y a la farmacia son muy importantes cuando el indi¬ 
víduo regresa a la comunidad. 

Los terapeutas ocupacionales evalúan las distin- ■ 
tas adaptacíones posibles para aumentar la inder 
pendencia o a Ia hora de alojar a los indivíduos. - 
Saber identificar las casas apropiadas a las necesi- 
dades individuales y poder asesorar respecto a la 
movilidad y a los estándares para sillas de medas 
ayudará a aumentar la independencia. Al terapeuta 
ocupacional le puede parecer apropiado evaluar 
otros lugares visitados con frecuencia, como el tra- 
bajo o Ias instalaciones de ocio y tener en cuentn el 
transporte privado. También debe inciuirse la valo- 
ración dei equipamiento y de los muebles que se 
usan con frecuencia. 

FUNCIONAMENTO PSICOLÓGICO 

Se pueden utilizar evaluaciones estandarizadas, 
como las escalas que se emplean en la depresión, o 
no estandarizadas. Se puede pedir a los indiví¬ 
duos que rellehen cuestionarios, como los de cali- 
dad de vida, para aumentar el conodmiento res¬ 
pecto a las necésidades psicológicas, lo que 
ayudará a guiamos haciã las formas más apropia¬ 
das de intervención. En las evaluaciones no estan¬ 
darizadas $e pueden incluir cuestionarios de ma¬ 
nejo dei estrés y de la ansiedad para identificar los 
estresores, su impacto sobre el bienestar físico y 
mental y las estratégias de afrontamiento utiliza- 
das.çcr ei indivíduo 

La-co-f^imicació". verbal y no verbal dei indiví . 
-duo puede ayudar a la valoración de su situación 
psicológica. Contactar con sus amigos y su familia 
puede ayudar a identificar los câmbios de humor y 
de conducta de la persona. 

FUNCIONAMENTO PSICOSOCIAL 

Valoración de riesgos 

Esto se refiere a áreas físicas, psicológicas o cogniti¬ 
vas en las que existan dificultades. Para los que pa- 
decen discaparidad física, puede existir riesgo delí 
caída y disminución de la seguridad al realizar ta, 
reas de la vida diaria. Para los que tienen proble-. 


mas psicológicos, la depresión puede llevar al 
abandono, a laideadón suicida y a situaciones rela¬ 
cionadas. Entre las estrate_gias de afrontamiento pue¬ 
de estar el uso de drogas y alcohol, lo que aumenta 
las amenazas a la seguridad personal. El deterioro 
cognitivo puede dar lugar a olvidos que afecten a 
, la seguridad en la codna y en el bano. Los câmbios 
de personalidad pueden dificultar las relaciones y 
las conductas inadecuadas pueden ser peligrosas 
para el propio indivíduo o para otros. Es de vital 
importância que el terapeuta ocupacional trabaje 
con el equipo interdísciplinario para evaluar los ni¬ 
veles y las áreas de riesgo y se ponga de acuerdo 
con el indivíduo acerca de lo que hay que hacer 
para regresar o permanecer en la comunidad con 
seguridad. 

Habilidades sociales 

En la valoración de habilidades sociales se incluyen 
elementos de conducta social, como los niveles de 
asertividad verba! y no verbal (Finlay, 1997). Los 
que padecen deterioro cerebral relacionado con ei 
VfH, pueden presentar câmbios de personalidad y 
conductas inadecuadas, mientras que los que pade¬ 
ceu afectación neurológica específica, pueden tener 
aíectado e! discurso y el lenguaje, necesitando la co- 
municarión no verba! para dar a conocer sus deseos 
y para aliviar su fmstración. La depresión, la ansie¬ 
dad y los câmbios de aspecto pueden llevar a una 
falta de asertividad y aíectar a ia capacidad. de ser 
independiente en la comunidad. 

Habilidades vftaNs 

Esto puede englobar áreas como uso de! transporte 
público, gestión dei dinero, salud e higiene y ges- 
tión dei tíempo. La valoradón dentro de este área 
identificará si programas individuales o grupales 
pueden ser de ayuda para aumentar la independen- 
da q para saber si en la comunidad son necesarias 
Ias redes de apoyo. 

FUNCIONAMENTO COGNITIVO 
Evaíoaciones estandarizadas 

Las evaluaciones estandarizadas se pueden utilizar 
/■para conocer la situación basal e identificar las áreas 
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espedficas de deterioro; la repetirión de las pruebas 
servirá para detectar mejoría o empeoramiento. 

La valoración puede iniciarse con el uso de una 
herramienta de tamizado que detecte altemdones 
inespecíficas dei rendimiento (Folstein y cols., 
1975). Se puede continuar con una valoradón más 
detallada de las áreas en las que aparezcan dificul¬ 
tades. Muchas de estas pruebas se han estandari- 
zado para pacientes ancianos con demenda o enfer- 
medad de Alzheimeiry no espedficamente para 
pacientes con VIH/SIDÃ. 

Entee las pmebas se pueden pasar las más bre¬ 
ves, que se usan en casos de deterioro grave y que 
cubren áreas de funcionamiento básicas, como el 
Middlesex Elderly Assessment of Mental State (Va¬ 
loradón Middlesex de la situación mental en anda- 
nos) (Golding, 1989). Con esto se abarcan áreas 
como la orientadón temporoespadal, el recuerdo de 
nombres, la denominación de objetos, la compren- 
sión, la función motora y las habilidades espariales. 
Las pruebas más avanzadas de fundones cognitivas 
evalúan las habilidades ejecutivas necesarias para 
la vida independiente (p. ej., Behavíoural Assess¬ 
ment of Dysexecutive Syndrome [Valoración Con- 
ductual dei Síndrome de Disfunción Ejecutivaj; Wil¬ 
son y cols. ,1996). Entre ellas se incluyen la 
resolución de problemas, la rapidez de pensamien- 
to y la capaddad de adaptarse a regias cambiantes y 
a varias demandas en competência. Para realizar es¬ 
tas pruebas se requieren elevados niveles de aten- 
dón y de concentración e indican la capacidad para 
llevar una vida independiente. 

Es necesario tener en cuenta riertos factores an¬ 
tes de iniciar una valoración cognitiva. El deterioro 
'dé lá visipripuede ffiiposibflhsí ía reãíizariáh de ál- 
gunas evaluadones. Las dificultades linguísticas 
debidas a la disfasia o los casos en los que el inglês 
no es la lengua materna, harán que los resultados se 
vean afectados. Algunas pruebas no son sensibles a 
las diferencias cultuxales al emplear imágenes de 
objetos que pueden no ser familiares en otras cultu¬ 
ras. Antes de iniciar una prueba hay que tener en 
cuenta los niveles requeridos de concentración y de 
atendón para que no resulte demasiado difícil. El 
cansando afecta a !a mayoría de los seropositivos y 
es importante ser sensible a ello y tenerlo en cuenta 
al medir los liempos. El estrés, la depresión, la falta 
de sueno y el consumo de drogas y alcohol afectan 
al rendimiento y distorsionan los resultados (Jamie- 
son, 1999). 


Perfil de bienestar y de enfermedad 

El deterioro cognitivo puede ser desde leve a grave 
con distintos niveles de discemimiento (Kiíwood y 
Beason, 1997). Es esencial detectar los efectos de! de¬ 
terioro en el indivíduo. Entre los signos de afectación 
pueden estar Ia desesperarión,. el enfado, ,1a pena, la 
tensión, la agitación y el aislamiento. Cuando se tra- 
baja dentro de tiri equipo multidisciplinario, es im¬ 
portante reconocer estos signos y saber cómo pueden 
abordarse. La observadón de los indivíduos en dis¬ 
tintos marcos y situaciones sociales ayuda a identifi¬ 
car las áreas de dificulíad y los posibles estresores. 



INTERVENCIÓN 



Al início de la intervención debe existir una buena co- 
mumcación y una alianza terapêutica con e! indiví¬ 
duo, con su familia y con el equipo de profesionales 
tanto de los servidos sociales como de los servidos 
médicos paraestablecer los objetivas, disenar un plan 
de acdón e identificar cuando se han conseguido. 

Aunque es imposíble dar un esquema exhausti- 
vo de Ias áreas dei rendimiento ocupacional en las 
que el terapeuta puede implicarse, en este apartado 
se dtan algunas de las situaciones que se encuen- 
tran con mayor frecuencia y se sugieren vias paia 
mejorar el rendimiento ocupacional. 

FUNCIONAMENTO FÍSICO 

Ponerse de acuerdo encuanto a las prioridades,Tos 
objetivos alcanzáblés y íás éstrátégiás puede s'e'f' de : 
gran avuda a ía hora de mejorar la motivurión. Hí 
programa puede incluir actividades escalonadas 
partíendo de las actividades personales de Ia vida 
diaria (autocuidados) y continuando con las activi¬ 
dades domésticas (productividad) y Ias actividades 
sodales (ocio). Otras áreas como la laborai, la de tra- 
bajo voluntário o la de los estúdios se pueden in¬ 
cluir si procede. La intervención puede iniciarse en 
el hospital, preparando a la persona para que mejo- 
re su funcionamiento, su independencia y su con- 
fianza dentro de su entorno personal, y de esto se 
debería pasar a la observadón de su fundonamien- 
to tanto en casa como en el resto de su entorno. EI 
indivíduo puede ser fisicamente capaz de realizar 
actividades personales y domésticas, pero estar li- 












470 PRÁCTICA 


VIH/SIDA 471 


mitado por el cansando. El uso de técnicas de con- 
servadón de energia y la ayuda para aprender a 
priorizar las tareas, para programar el día incluyen- 
do momentos de descanso, y para identificar los 
dispositivos y las formas de actuar que ahorran 
energia puede ser útil a la hora de alcanzar el rendi- 
miento ocupacional deseado. 

Sintomas como los sudores nocturnos, la diarrea 
y los problemas dermatológicos pueden dar iugar a 
la necesidad de lavarse con frecuenda y de instalar 
equipamientos que permitan el mantenimiento de 
la lügiene personal y la disminución de! cansando. 
Las decísiones se tomarán en reladón con el impac¬ 
to eme tengan sobre los demás miembros de la fami- 
lia, por ejemplo, en lo que respecta al uso dei equi- 
pamiento dei bano, 

Las alteraciones sensitivas debidas a la neuropa- 
tía periférica que afectan a los pies pueden crear 
problemas con respecto a la movüidad. Será necesa- 
rio un calzado adecuado en el hogar, especialmente 
en reladón a la presenda de escaleras y al dpo de 
suelo. Las alteraciones sensitivas que’ afectan a las 
manos pueden ser problemáticas a la hora de agarrar 


objetos o de detectar la temperatura (v. fig. 18.3). Hay 
métodos alternativos que ayudan a mejorar la segu- 
ridad en este campo y habrá que considerar la insta- 
ladón de equipamientos. 

Para una persona con problemas de vtsión, las 
estratégias para la identifkadón de objetos y para la 
organización dei hogar pueden ayudarle a la hora 
de reconocer las cosas y de mejorar su independên¬ 
cia. El reaprendizaje para realizar las tareas perso- 
nales y las tareas domésticas puede incluir el uso de 
ayudas técnicas para la vida diaria y estratégias 
como utilizar colores distintos o métodos de etique¬ 
tado (v. fig. 18.4). 

Las náuseas, los vómitos y las alteraciones dei 
equilíbrio pueden ser prominentes y requerir un 
programa progresivo para el conlxol dei sintoma. 

Famílias e hijos 

Los padres con VIH/SIDA pueden enfrentarse a pro¬ 
blemas de distinta gravedad. El deterioro físico, el can¬ 
sando y Droblemas generalizados como las náuseas, 
la diarrea y los sudores nocturnos generan demandas 


Fig. 18.3 La seguridad como objetivo, e! 
praporcionar.ayucias técnicas y ia adaptacíón 
dei entorna ayudan a mejorar e! rendímienta 
ocupecional de tos que padecen alteraciones 
sensoriales y/o de movitídad. 





Fig 18.4 El uso de claves viseales y de colores distintos puede 
ser útil para Ia memória y para la identificación de objetos en 
un centra de rehabilitadón o después en casa. 

de afrontamiento adidonales que se anaden a los 
autocuidados y al cuidado de los hijos y de la casa. 
Puede que las oportunidades para descansar sean es- 
casas y que ei indivíduo se sienta incapaz de asumir 
una família. Despertar a los nifios y hacer que se pre- 
paren para ir al colégio o a la guardería puede dejar a 
la persona con poca energia para el resto dei día. El te¬ 
rapeuta ocupadonal necesita trabajar con toda la fa¬ 
mília para tener en cuenta todas las posibilidades de 
que dispone para promover la independencia. 

En mudios casos, el propio aiojamiento presenta 
dificultades adidonales. Si para llegar a casa hay 
que superar tramos de escaleras llevando la com¬ 
pra, el cochedto dei nino y a los nifios, eso puede 
dejar exhausto al indivíduo. Las familías pueden vi- 
vir en casas demasiada pequenas, con calefacción 
escasa, humedad, o teniendo que compartir servi¬ 
dos con otras familias. Puede que otros miembros 
de la familia no sepan el diagnóstico, creando un es- 
trés adicional y la necesidad de confidencialidad en 


todo momento. Los nifios que no son seropositivos 
pueden verse afectados por el VIH. 

Los ninos que son seropositivos se enfrentan con 
distintos grados de deterioro. Las dificultades pue¬ 
den ser desde leves a moderadas y pueden incluir al- 
teradones neurológicas y retraso o detención dei de- 
sarrollo. Tanto el cansando como, los efectos de las 
infecciones oportunistas pueden aumentar el nivel 
de atendón v de intervendón necesario en las fami¬ 
lias. La enfermedad puede ISevar al absentismo esco¬ 
lar y a que sea necesario apoyo educativo adicional. 

El tener acceso a servidos como los centros de 
atendón familiar donde toda la familia açude para 
rehabilitadón o para poder descansar pueden ayu- 
dar a que la familia funcione mejor. Como ayuda 
para la's famílias afectadas pueden ser de utilidad el 
desairollo de servidos comunitários para familias 
con VIH, la atendón comunitária y la disponibili- 
dad de guarderías para los que tienen VIH/SIDA. 

Una generadôn de nifios naddos seropositivos 
está Uegando ahora a la pubertad, Es un momento de 
la vida en el que se dan grandes câmbios físicos y 
emodonales y también un momento en el que se 
quieren hacer eiecdones índividuales y tomar" ded¬ 
siones acerca de la salud y el futuro. Los nifios que na- 
cieron con el VIH pueden tener un retraso dei cred- 
miento o sufrir infeedones oportunistas que afecten a 
Su funcionamiento. En la valoración de nifios con 
VIH se puede emplear el marco dei ngurodesarrollo. 

FUNCIONAMIENTO PSICOLÓGICO 

El estado de ânimo bajo, !a falta de .cpnfianza, la an- 
siedad y los senliinientos de fracaso pueden hacer 
que el indivíduo se inhiba a la hora de implicarse en 
adividades. Es importante desglosaf las actividades 
en componentes akanzables para estimular la moral 
y proporcionar una sensadón de logro. La realización 
de actividades de la vida diaria bajo supervisión des¬ 
pués de un ingreso puede aumentar la confianza para 
preparar d regreso a la comunidad. 

Pueden aparecer preocupadones reladonadas edn 
ei empeoramiento de La salud y con la capaddad para 
cuidar a la familia. Frecuentemente aparecen pensa- 
míentos de que los hijos van a pasar a los servidos so- 
ciales y a ser adoptados, y acerca de los efectos nega¬ 
tivos dei VIH sobre la familia. Uno o más de los hijos 
pueden ser seropositivos, repercutiendo esto en k 
atendón requerida y afectando psicológicamente a 
ios demás hijos. Es probable que los parientes vivan 
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demasiado lejos para poder ayudar o puede existir te¬ 
mor a pedir ayuda y a la respueste de los parientes 
cuando conozcan el diagnóstico. La culpabilidad, el 
culpar al otro y las dificultades de relación con la 
pareja pueden aumentar los niveles de malestar 
psicológica. Enfrentarse a lo que se debe dedr a los 
litjcis acerca de la enfermedad y cómo hacerio puede 
aumentar las dificultades. 

Control dei estrés 

Hay qttien opina que todos necesítamos cierto gra¬ 
do de estrés en la vida para motivamos y estimu¬ 
lamos. Sin embargo, el estrés debido a preskmes 
tanto internas como externas puede alcanzar nive¬ 
les que den lugar a efectos psicológicos y físicos ne¬ 
gativos. El terapeuta ocupacional puede tener que 
trabajar ayudando al indivíduo a manejar su estrés 
(v. cuadro 18.5). Esto se puede hacer mediante rela- 
jación, con estos tres objetivos principales (Fay- 
ne, 1995): 

• S»' 

1. Como medida preventiva: para proteger al orga¬ 
nismo de un desgaste innecesario, especialmente 
de los órganos implicados en ias enfermedades 
relacionadas con el estrés. 

2. Como tratamienta: para ayudar a aliviar el estrés 
que aparece en la cefalea tensiónal, en e! insom- 
nio y en otras muchas patologias. 

3. Como una estratégia de afrontamiento; para cal¬ 
mar al indivíduo y permitir que prense con más 
daridad y de forma más eficaz. 


El terapeuta ocupacional puede ser el encargado 
de ensenar técnicas de relajadón fonnales, de guiar y 
aconsejar al individuo en et manejo de estresoies co- 
noddos y de animado a realizar câmbios benefido- 
50 S en su estilo de vida. La intervención puede ser in¬ 
dividual o grupai. Las técnicas que se ensenan se 
adaptan a las ocupadones diarias para que el indiví¬ 
duo aprenda a utilizarias durante las actividades de- 
sencadenantes de estrés y/o para promover que esta- 
blezca períodos de calma durante su ratina diaria. 

El proceso de Ia enfermedad dei VIH puede dar 
lugar a niveles credentes de estrés. Adicionalmente, 
puede afectar a todas las demás áreas de la vida. Es¬ 
tos efectos primários y secundários pueden fluctuar 
a lo largo dei tiempo, existiendo câmbios debidos al 
estado de salud, a las circunstancias personales, a Ia 
edad y a las influencias internas y externas. 

El grado de estrés que experimenta una persona 
no se corresponde necesariamente con la situadón de 
sus capacidades físicas, psicológicas y cognitivas. Se 
ve influenciado inevifablemente por drcimstanrias 
individuales y personales, tipo de personalidad y for¬ 
nias de reacdonar, redes de apoyo y estratégias de 
afrontamiento. El estrés y la forma en que cada perso¬ 
na lidia con él desempefían un importante papei en 
su bienestar y, en consecuenda, se trata de un área 
que debería explorarse iodo lo bien que fuese posible. 

FUNCIONAMÍENTO COGNiTlVQ 

Los problemas con la memória a corto plazo, con la 
concentradón y con la atencíón pueden tener in- 


Cuadro 18.5 Control de] estrés: objetivos, beneficies y técnicas correspondientes a las personas con VIH/SÍDA 

Objetivos Benefícios 


• Reconocer íos niveies de estrés. 

• Identificar qué puede disparar Ia tensión y ia ansiedad. 

• Comprender ias estratégias de afrontamiento. 

• Experimentar ias técnicas de reíajación. 

• Apreciar la importância de !a reiajación como parte de ia 
vida diaria. 

• Canalizar y controlar la ansledad durante ia realizacron de 
las ocupadones diarias. 

Técnicas de reiajación formal 

s Respiracíón. 

• Imágenes. 

■ Liberación de tensión. 

• Neuromuscuiar pasiva. 

• Técnica de Alexar.der, 

• Yoga. 

• Vísuaíizadón no guiada. 


• Reduccióndel dolor. 

• Aprender a centrar la atencíón y sstrategias en controlar 
el estrés: 

• Aumento de la auíoestima y de la confianze. 

• Reducción dei cansando. ” 

• Mejoría dei patrón de sueno. 

• Aprender à controlar el rendimisnto ocupacional, 

Técnicas no fomiales 

> Caminar/hacer ejercicio. 

• Escjctar música. 

• Soçiaiizarse. 

• Lear. 

• Dormir. 

• Alcohoí/drcges. 
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fluência sobre la capaddad de iniciar y concktir ta- 
reas. Los que padecen deterioro cognitivo pueden 
olvidar si han comido, si se han tomado la medica- 
ción y puede que muestren signos de abandono. Se 
les puede quemar la comida y pueden dejar los gri¬ 
fos abiertos cuando su atencíón de distiae de Io que 
estaban hadendo. Cuando existen dificultades de 
orientación, salir a comprar o a lugares que no son 
familiares puede resultar imposible. 

El programa de intervención necesita centrarse 
en tareas familiares de forma escalonada para man- 
tener el interés y la concentradora El uso de estraté¬ 
gias de ayuda a la memória, como los diários o las 
listas, pueden mejorar el recuerdo. 

Aignnos pueden no ser capaces de expresar ver¬ 
balmente sus deseos pero mediante la observarión 
y gradas a preguntas directas que Irava que respon¬ 
der con un sí o con un no, muchos indivíduos pue¬ 
den expresar sus propios deseos. Los que padecen 
deterioro grave pueden ser íncápaces de elegir 
cuando tienen muchas opdones, pero darles a ele¬ 
gir entre dos actividades pitede proporcionarles 
cíerta sensadón de control dentro de este abordaje 
centrado y dirigido a la persona. 

Ei uso de hojas de trabajo, de actividades y de 
juegos que abarquen las distintas áreas de las capa¬ 
cidades cognitivas puede ayudar a mantener el in¬ 
terés. Se pueden dar indicaciones de apoyo que va- 
yan desde la demostración de una tarea, como 
coger Ia leche y sentiria en una taza, hasta la realíza- 
dón de una pregunta o un gesto, como senalar la le¬ 
che, para promover la independência. Puede resul¬ 
tar útil el análisis de actividades descomponiendo 
las tareas en partes pequenas y abarcables para 
mantener y mejorar progresivamente los niveles de 
concentradón. Repetir y utilizar ia misma secuenda 
de pasos puede resultar de ayuda para recordar. Las 
dificultades con la memória y con la secuencia de 
tareas pueden ser problemáticas tanto para tareas 
personales como domésticas de la vida diaria, como 
puede ser vestirse o hacer Ia comida. Ayudar al in¬ 
dividuo a que mantenga Ias cosas en el mismo or- 
den y a que utilice las tmsmas técnicas puede dar 
lugar a una mejoría de la independenria. 

Pueden presentarse problemas de orientación 
que den lugar a dificultades para encontrar la habi- 
tación y los caminos dentro de la casa, fuera de ella 
o dentro dei propio recurso residencial. El uso de 
senales, colores y carteies puede ayudar a que la 
persona se oriente. Animar a que la persona utilice 


la memória a largo plazo y realizar tareas y tutinas 
que resulten familiares ayudarã a mejorar la con- 
fianza. Los indivíduos con deterioro cognitivo pue¬ 
den presentar problemas dei patrón de sueno y de 
confusión a lo largo dei tiempo. El mantenimiento 
de algunos patrones y rutinas regulares puede ayu¬ 
dar a que el individuo sepa si es por la manana o 
por la tarde. El uso dei equtpamiento debe reducir- 
se al mínimo. Los que padecen deterioro cognitivo 
pueden no ser capaces de recordar cómo utilizar los 
aparatos de forma segura, lo que puede reducir su 
efectividad a menos que un cuidador lo supervise. 

Intervenciones de este tipo, emparejadas a las 
mejoras farmacológicas, han permitido que mtidra 
gente con importante deterioro cognitivo mejore de 
forma significativa enunos meses. Pueden regresar 
a la comunidad y hasta extender sus ocupadones 
hasta las áreas de produetividad y ocio. 

Las prediedones acerca de la expectativa de vida 
están cambiando. Y cambiarán mucho tas necesidades 
de atendón para responder a los patrones de necesi¬ 
dades que varían a lo largo dei tiempo. Actualmente, 
ei diagnóstico de dano cerebral por ei VIH impide a la 
persona volver a condudr. Muchos no están conforme 
con esto y es posible que se convoque a médicos y te¬ 
rapeutas para evaluar la capaddad de una persona 
para condudr, espedalmente cuando ha habido mejo- 
rías importantes con la terapia combinada. 

Los centros de día pueden desemperrar una con- 
tribución significativa en la rehabilítadón continua 
y en el apoyo a los que presentan deterioro cerebral 
en relación con el VIH y pueden ayudar a los cuida¬ 
dores a mantener a la persona en ia comunidad. 

PRODUCTIVIDAD 

Los efectos de la enfermedad, las demandas dei em- 
pleo y la necesidad de dias libres para acudir a las 
consultas pueden significar la perdida dei trabajo 
de uno o de ambos componentes de la pareja redu- 
déndose de forma significativa los ingresos. Saltar- 
se la confidencialidad acerca de la medicación y de 
la enfermedad puede dar lugar a discriminadón y a 
problemas en el propio empleo. 

Puede que algunos se planteen regresar a su an- 
tiguo puesto de trabajo; otros pueden decidir iniciar 
cursos breves de formadón. Esto puede ser de utili- 
dad para desarroliar nuevas habilidades y relacio¬ 
nes de amistad y puede ayudar a mejorar la caiidad 
de vida y la posibilidad de encontrar empleo. Play 
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indivíduos que desconacenlo que les se les va a exi¬ 
gir en un empleo nuevo y tanto los programas de te¬ 
rapia ocupacionai como los de remserción laborai 
pueden ayudarles a prepararse. 


CONCLUSIÓN 



Ha habido muchos avances desde que se detecíaron 
los primeros casos de V1H/SIDÀ. La comprensíón 
dei proceso de enfermedad, la vaiorarión de sus 
efectos sobre el indivíduo y la eficaria de Ia medica- 
ción han aumentado nuesiros conocimientos y han 
mejorado el tratamiento. Los avances en la medica- 
ción han mejorado muchísimo la expectativa de 
vida y las esperanzas de futuro. 

Sin embargo, algunos aspectos dei VIH no han 
cambiado. La cantidad de personas afectadas sígue 
aumentando y tato tiene su efecto en todos los as¬ 
pectos de la vida diaria. Actualmeníe, se descono- 
cen los efectos a largo plazo de Ias terapias combi¬ 
nadas y el VíH/SIDA sígue siendo una enfermedad 
que no se cura. 


La terapia ocupacional sigue desempenando un 
papel importante en cada esíadio dè progresión de 
Ia enfermedad. Los terapeutas pueden ayudar a las 
personas a establecer prioridades y a utilizar sus 
habilidades para mejorar tanto el rendimiento ocu- 
p acionai como la satisfacción en las áreas de auto-. 
cuidados, productividad y ocio, La expectativa de 
vida de los seropositivos está mejorando, pero mu¬ 
chos se tienen que enfrentar a niveles crecientes de 
deterioro. Los terapeutas ocupadonaies nécesitan 
hacer fonnación continuada para adaptaise a nece- 
sidades que cambian. Se encontráràn cõri indiví¬ 
duos que acaban de ser diagnosticados y también 
con gente que es seropositiva desde hace 12 anos, 
presentando todos eílps necesídades distintas. Los 
terapeutas ocupadonaies necesitan utilizar toda su 
capaddad de valoración y.dè resolucióu de proble¬ 
mas para promover Ia independenda y la mejora 
de la calidad de vida en este grupo con necesidades 
tan diversas y complejas, ■:... 

Al permitir que aigunas de estas necesidades se 
cubran, Io que se persigue es mejorar Ia calidad de 
vida, incluso cuando la cantidad de vida está redu- 
rída. 
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Accldente 

cerebrovascular 

Linda Morgans Stephanie Gething 


INTRODUCCIÓN 

El accidente cerebrovascular (ÁCV) o «apoplejía» es 
la tercera causa de muerte y la principal causa de 
discapacidad en adultos en los países industrializa¬ 
dos (Bonita, 1992). La apoplejía surge a menudo 
como un suceso repentino, que produce altera ciones 
fundamentales en el estilo de vida dei snjeto y gene- 
ra una importante tensión psícosocial.y económica 
sobre el afectado y su família (Drummond, 1998). 
Por ejemplo: 

• EI hombre de negocios que se ve oblígado a red- 
rarse 5 anos antes de lo que había previsto. 

• La joven madre que ya no puede banar a su bebé 
sin riesgo. 

• La abuela que ya no puede cuidar a sus níetos 
cuando vuelven dei colégio. 

Los afectados por un ACV no sólo deben enfrentar- 
se con"ias 'consecuenciás.física^, ■eiriocionalès y de 
percepción, sino que deben adaptarse a una. forma 
de vida distinta y planificar un nu evo futuro. 


LESIONES CAUSADAS POR UN ACV 
Y SU EFECTO SOBRE 
LA OCUPACIÓN 

Las lesiones debidas a un ACV puedenser motoras, 
de percepción, sensoriales, cognitivas y psicológi¬ 
cas, pudiendo tener un gran impacto sobre la vida 
diaria dei arectado (fig. 19.1). 
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MOTRICIDAD 
Tono muscular 

E! tono muscular puede ser hipotónico (tcno redu¬ 
ndo) o hipertónkü (tono aumentada) (fig. 19.2). 

El tono anómalo afectará a la ejecución de las ac- 
tividades de la vida diaria, ya que la persoua deja 
de tener una conceprión normal de ia línca media; 
ello da lugar a un reparto desigual dei peso al sen- 
tarse o al estar de pie, con afectadón dq Ia cnpad- 
dad para trasladar el peso de la izqüierda a la 
derecha o de delante hacia atrás, por ejempío, mien- 
tras se ntueve en la cama, al levantarse de una silla o 
ai vestirse. La aiteradón de la incrvación correspon- 
diente genera incapaddad para estabilizar las arti- 
culadones que permitem los movimientos, por 
ejemplo, estabilizar el harnbro para poder mover el 
codo y alcanzar una prenda de vestir. 


Postura «hemipléjica» típica 

El cusilo está flexionado hacia ei iado 
afee fado y rolado hacia el no afectado, de 
forma, que la cara se vuefve hacia ese lado 

Escápula retraída, hcmòro contraído 
y deprimido, húmero en aduccíón 
y rctación interna 

Tronco flexionado fiada si lado afectado 

Mufíeca flexionada, con cíerta desvtacicn cubital 

Dedos flexionados y en aduccíón 

Antefjrazo en prenadón, aunqup ec. 
alguns cupr.-adón* 

Codo flexionado 

Pélvis rctada hacia atrás y arriba 

Caderas extendidas, en aduedán y rotación interna 

Roóiüa extendida 

Tobiiio en fíexión plantar 

Pie invertido 

Dedos flexionados y en aduccíón 


Rg. 19.2 Postura hemipíéjica típica en posición inhibida. 




Reflejo de posición inhibida 


Cabeza recta 
Cara hacia delante 
Hombros elevadas :í- : : 

.: Escápula retraída v 

•Tronco recto ">•? 

. Codo extendida y. 

■- Wuficca õxtsndídã ■. .. ' • 

■■■.Caderaflexionada;. ■..? . 

. Dedcs exíendidos en àbducción 

Rodíila flexionada . 


Tobillo en fíexión dorsal 
Pie hacia fuera 


Problemas 

Percepción 

Cognición 

Personalidad 

Alíeradcnes emccíonaies 

Vision 

Lenguaje 

Tone muscular 

Coniroi motor 


Impacto I 
fiofes j 
Relaciones ] 
Vida social i 
Comunicación’'- 


Control dei medio i " 
. Tareas dei hogar 
Postura | 
Movilidad j 
Cespíazsmientos \ 


Vestirse \ 
Alirnentarse l 


Fig, 19.1 Ejemplos de como afsctan ias lesiones a ias 
aciividades de fa vida diaris. 



i Potência muscular 

f gi un músculo está iriactivo debido a la hipotoníci- 
‘ dad, acabará debiütándose y teniendo puca potên¬ 
cia y movilidad, incluso cuando se recupere el tono 
muscular. Eilo dará lugar a dificultadas íunciona- 
Ies, por ejemplo, para estar sentado o ir.antener el 
equilíbrio de pie para vestirse o para preparar la 
comida. 

PERCEPCIÓN 

Eldéfidt de percepción puede consistirem. 

s Apraxia: incapaddad para realizar dertos n\o- 
vintientos voluntários con destreza, pese a la 
: normalidad dê la potência motriz, la sénsíbíli- 

dad y la coordinadón. El afectado puede saber : 
. qué es un cepillo de dientes, pero no cómo debe 
usarlo... .. '•• '•?'.•••/. 

• Alteración dei esquema corporal: menor con- 
dencia de las relaciones entre las diferentes par : 
tes dei cuérpo, que suele dar lugar al descuido 

■ dei lado afectado. La persona puede sentarse so¬ 
bre la mano afectada o ser incapaz de introducir 
el brazo afectado por ia nrar.ga si no se le ensena 
ahacerlo. 

• Alteración de ias relaciones espaciales: incapa- 
. cidad para reconocer las formas, profundidad y 

posidón de los objetos, as! comc para compren- 
der la telación consigo mismo y con ei entorno, 
la persona es incapaz de encontiar un cepillo en 
un cajún desordenado o de coger una prenda de 
. vestir de un rnontón. 

• Agnosia: incapaddad para rpronorer oh>etos fa- 
miliares utilizando para eüo un determinado 
sentido, a pesar de que el órgano sensoriai corres- 
pondiente a ese sentido se encuentre intacto. La 
persona es incapaz de reconocer su propia ropa o 
a los miembros de su família (Zoltan, 1996). 

SENSIBILIDAD 

La escasa receptividad de los propioceptores dei 
lado afectado da lugar a la aiteradón de la respues- 
ta motora, lo que produce problemas de equilíbrio, 
posición y movimiento de la cabeza, el tronco y las 
extremidades. La perdida de sensibilidad, ya sea a 
la luz, al tacto profundo, aí dolor o a !a temperatura. 
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puede ser parcial o completa. Son posibles los tras- 
tomos visuales, siendo el más habitual la hemiano- 
pia homónima, dado que ia persona es incapaz de 
ver medio campo visual dei iado afectado, La visióri 
puede ser periférica, respetando la visión central, o 
perderse sólo en un cuadrar.te (cuadrantopia). 

Si existe un déficit perceptivo, además de la alte- 
raden sensocial, ei riesgo de que el indivíduo se le¬ 
sione es ir.ayot; por ejempio, cuando hay falta de 
visión izqüierda con total pérdida sensocial, la per¬ 
sona correrá más riesgo de queinaduras al cocinai' o 
de caerse al subir una escalera o cruzar una calle 

DÉFICIT COGNITIVO 
Y DE COMUNICACIÓN 

El défidt de concentrador., memória,.capadtíad de 
dectsióno para hacer secuendas teiidrá uri efecto 
, directo sobre k capaddad deL indivíduo para res¬ 
ponder al tratamiento y retener rtueya iníormación. 
La dificultad parahabiar o comprender puede ha- 
. cer que el afectado se sienta aislado y danado en su 
autoestima, mustrándose poco cooperante en el tra¬ 
tamiento. For tanto, es importante detectar el défidt 
cognitivo para diferenciado de las alíeracianes per- 
ceptivas o dei lenguaje, ya que el tratamiento apit- 
cado en. terapia ocupacionaJ debe ser diferente. 

CÂMBIOS PSICOLÓGICOS 

Como consecuencia de un ACV, son habituales los 
trastorno; y dificultadas para controlar el estado de 
... ...4ní.n-*n. .Much-vt nni-ç,,»i.a5..prese.otau iabilidad emo¬ 
cional y muestxan emociones infrecuentes, como 
. llanfo o risa en momentos madeaiados (emociona- 
lismo). Las alteraciones de! estado de ânimo pue- 
den deberse a que ia persona se da cuenta de su 
situación anómala. Puedert aparecer frustradón y 
agresiviáad, sobre todo en los indivíduos con difi¬ 
cultadas de comunicación. La artsiedad viene pro¬ 
vocada a menudo por situaciones como el miedo a 
caerse, por ejemplo, al ir al bailo. Los sintomas que 
sugieren depresión son frementes y se presentan 
por lo general en forma de pérdida dei apetito, de- 
. sinterés social y falta de motivadón (Wade, 1 999). 
Estos câmbios pueden resultar muy molestos para 
ei indivíduo y para su família, que tal ve 2 no com- 
prenda que se deben al ACV. 
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Lehgdáje Y; 
ícgcterapeuta 


.Fisioterapeuta 


. Terapeuta;, 
ocüpáciòna! 


Grupos 
de apoyo 


PAPEL DEL EQUIPO 
MULTIDiSCIPLINARIQ EN LA 
RECUPERACIÓNY LA REHABILiTACIÓN 


Eli la mayoría de los casos, la recuperación después de 
una apoplejía snele produdise de los 3-6 primeros 
meses (Chang y y Hasselkns, 1997). Sin embargo, el 
desenlace es ímposible prededx, incluso cuando los 
signos tienen buen pronósdco, ya que hay personas 
que tnejoran de forma imprevista y otras que progre- 
san muy poco a pesar dei buen pronóstieo (Cair y 
Sheperd, 1998). En la fase aguda, el equipo especialis¬ 
ta enneurorrehabilitación valora el déficit neurológico 
e instaura im traiamiento que estabilice el estado dei 
indivíduo (Wade, 1999) y asegure que la persona veci- 
be la atendón adecuada a sus neccsidades tras el ACV 

Los datos basados en la investigación refuerzan 
la importância dei equipo multidiscipHnario en 
cuanto a que la rehabilitación y la terapia debe pro- 
pordonarse en todas las fases, sea cual sea el con¬ 
texto (Health Evidence BuUetin Wales, 1998). 

La rehabilitación debe imáarse en cuanto la per¬ 
sona está medicamente estabilizada con el fin de evi¬ 
tar que adquiera patrones de movimxento anómalos 


(Lettinga y cols., 1997), que se pueden establecer 
43 horas. En esta fase aguda, la terapia consiste en fal 
vorecer una postura correcta en la cama o sentado 
un sillón, así como en valorar la necesidad de apoyai 
el miembro afectado. En la medida en que progres 
la rehabilitación, las intervenciones concretas deper 
derán de las necesidades de la persona, de Ia fase d 
recuperación alcanzada y dei establedmiento de ot 
jetivos a largo plazo (fig. 19.3). En todas las fases de 
programa de rehabilitación, el equipo multidisdpí 
nario debe mantener una línea de comunicadón ef 
caz y trabajar en cplaboradón con el indivíduo y co 
la familia, de forma que cualquier transición posib] 
sea fmctífera y se perciba como un paso positivo. 


FUNDAMENTOS TEORÍCOS 

DE LA INTERVENCiÓN EN TERAPIA 

OCUPACIONAL 


EI terapeuta puede remitiise a una serie de abordajes : 
basados en diversos marcos de referenda para guiar 
su intervendón tras un ACV (cuadro 19.1). Las for-;; 
mas de abordaje elegidas dependerán de los proble- : 


fisioterapia 
J., en régimen 

I '..•-irrHíijatOrin.. 


Visita domlcHíane dei médico de zona/ . , Seguimíento especializedo 

ssguimiento en ei centro de saíud en consulta ambulatória 


. Asociaciones 
de voluntários 


Equipo de 
eníemieria 


i.iTrabájádqrâcdá! 


Servidos de 
autoridadlccal 


; Hsicófdgd.; 
clínico- 


Equipo de 

mental'de zona'V*-- 


Terapia 
' ocupadonal 
en régimen 
ambulatória 


Fíg. 19.3 Impiícación dei equipo multidiscipiinena en ias rases, aguda (círculo interior), a corto plazo (círculo medio) y a fargo plazo 
(circulo externo) de la recuperación. , 


fefc-.Cuadro 19.1 
Wp rei 


Ejemplo de los diversos abordajes que pueden adoptarae 


' Marco de referencia 

' Marco de referencia 
Ifhumanístico 

<PAbcrdaje centrado en el 
tâgpaciente: 

^v,ei paciente dinge e! 

■ ^fprccsso de rehabilitación 
fiíei paciente elige y da 
Ipli prioridád a les objetivos 
1 y* trabajo en asociación con 
terapeuta 


Marco de referencia 
isiológico 

Abordaje de desarrdio neurológica: 
Las técnicas incluyen: 

■ Sòbaíh 

* Ayres 

* Rood 

* Facifitación neuromuscular 
prapioceptiva (FNP) 

Todas aüas se dlrsgen a prevenir 
patrones anómalos de movímiento y 
a favorecer movimientcs normsíes 


Marco de referencia 
cognitivo 

Abordaje cognitivo: 
Valoración y 
entrenamiento en: 

* percepcicn 

• cognidón . 


Marco de referencia 
adaptativo/compensatorio 

Abordaje funcional/adaptativo: 
Adaptadón de: 

• entorno 

• roles 

• ccupaciones . • 

• actividades - i- ;■ 

• indivíduo y ctras personas 
relacionadas con éi 


i detectados durante el pròceso de valoración y 


^^^teel.unpacto sobre el indivíduo. Por ejemplo, un pro- 
debido a una afectarión dei sistema nervioso 
«ylMpbehtral puede ser tratado con un enfoque de desarro- 
MlÉneuroiógico, en tanto que el tratamiento de un 
problema debido a una alterarión cognitiva o per- 
ílliliva será de tipo cognitivo (Hagedom, 1997). No 
|>4y evidencias dc que sea mejor un enfoque u otro; 
JMque será de importância es que los miembros dei 
opten por un mismo tipo (Wade, 1999). El 
^^^ppróceso de rehabilitación se sustenta en un marco de 
^^^^èferencia humanístico, ya que promueve un abprda- 
B^BlI^-centrado en d paciente, que permite at indivíduo 
^^^®écuperar Ia sensación de control sobre su estado y 
^^^fepábajar en colaboración con el terapeuta. 

abordaje dc dcsarrollo neurológico se basa en 
princípios de facuitación neuròmúsctüar e~ime- 
^^|||gfctrión sensorial, y tiene una naturaíeza secuencial. 
il É^ lias diversas técnicas son las siguientes: 


&$pBobath: estimula los patrones de movirrúento 
^f^-normal e tr.hibe a la vez el desarrollo de patrones 
anómalos. Esto se consigue corrigiendo la posi- 
S.V ción, la carga de peso y los movimientos alrede- 
^f£vdor de la línea media dei cuerpo. 

0, Fcicilitacion neuromiisadar prapioceptiva: se basa 
y.-f L en patrones de movimiento de masa espirales y 
|j|||ídiagonaIes, y utiliza la percepdón sensorial, vi* 
;sual y verbal para facilitar la respuest?. máxima. 
0:&RcGd: subraya eí empleo de la estimukción táctil 
(cepillado, hielo, golpeteo) para facilitar la activi- 
If.dad motriz. 


• Ayres: subraya la importância de la percepción 
sensorial (tacto, sonido, olfato, color) para pro¬ 
mover una postura y reflejos normales. 

Aunque estas técnicas no están directamente relacio¬ 
nadas con Ia terapia ocupadonal, pueden adaptaise 
para utilizarias en una actividad funcionai, en la que 
la tarea es secundaria al logro neurológico deseado. 

EI enfoque cognitivo se basa en Ia habilidad dei in¬ 
dividuo para beneficíarse dé la educadón y de la ex- 
perienda, aplicando Ia valoración y el entrenamier L to 
en habilidades perceptivas y cognitivas, por ejemplo, 
entrenaxniento memorísfico y de estratégias para de- 
senvolverse, de fonna que el sujeto pueda trasladar 
tales habilidades a las actividades de la vida diaria. 

El abordaje funcional (Carr y Shephercl, 1998) uti¬ 
liza la activiucvd; ritas qtié Ll üjci crcít» Bstváèíb)'‘ccíri 
. una explicación dara a la persona, una retroaífmen- 
tación precisa, valoración a lo largo de cada trata- 
miento y provisión de un entorno enriquecedor que 
promueva la motívadón y la recuperación, tanto de 
las capacidades mcntales como de las físicas. 

El abordaje adaptativo compensatorio sc centra 
en la valoradón y. entrenamiento de ias actividades 
de la vida diaria, como parte de la rutina diaria nor¬ 
mal, con el objetivo de que la persona recupere su ni- 
vei máximo de independenda en cuanto sea posible. 

Mediante la aplicarión dei enfoque adecuado en 
el contexto de la filosofia de la terapia ocupadonal y 
los modelos derivados de ella, como el Model of 
Adaptadón trough Occupation (Modelo de adapta- 
ción mediante ocupación) (Reed y Sanderson, 1992), 
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o el Canadian Modei of Occupational Performance 
(Modelo canadiense de actividad ocupacional) (Ca- 
nadian Association of Occupational Therapists, 
1997), el terapeuta se asegnra que se esíán conside¬ 
rando todas las áreas de la vida de la persona para 
alcanzar unos objetivos significativos. 


VALORACiÓN 


El terapeuta débe tener informacíón acerca dei indi¬ 
víduo antes de llevar a cabo la valoración. La reco- 
gida de datos puede incluir detalles sobre: 

• El ACV, por ejemplo, resultados de la tomografia 
computarizada (TC) para detectar la zona afecta- 
da dei cerebro, e infonnación sobre si la persona 
está .médicamente estable. 

' Factores secundários, es decir. Historial médico. 

• Antecedentes sodales de la .persona, por ejem- 
plo, família, empleo, aficiones. 

» Nivel de fundonamiento anterior (estado prévio 
a la enfermedad). 

Se realiza una valoración basal de las alteraciones 
producidas por el ACV, siendo lo ideal aplicar test 
estandarizados, por ejemplo, como AMPS (Assess- 
ment of Motor and Process Skills), Rivermead Per- 
ceptual Battery, COTNAB (para percepción y 
cognidón), HM y Barthel ADL Index (función). La 
referencia a un modelo de terapia ocupacional pro¬ 
porcionará un listado de ocupaciones importantes 
para el indivíduo, de forma que el terapeuta pueda 
establecer prioridades sobre las necesidades a cu- 
brir y selecdonar el abordaje en ese caso en cues- 
tión. Esto puede resultar difícil, ya que «puede 
haber conflicto entre las expectativas ideales dei 
terapeuta y la realidad de la recuperación dei ACV 
perdbido por el actual estilo de vida dei afectado» 
(Chang y Hassellais, 1997). Por ejemplo, la apü- 
cación dei Canadian Occupational Performance 
Measure (Modelo canadiense de actividad ocupa¬ 
cional) ayudará aí afectado a pkntear con el tera¬ 
peuta objetivos realistas y significativos, entre los 
que cabe incluir: 

• Reducir los efectos dei ACV, por ejemplo, la alte- 
ración dei tono muscular. 


• Aumentar al máximo la función de los miembros 
afectados. 

• Incrementar al máximo el grado de independên¬ 
cia en las actividades de la vida diaria. 

• Reajustar o adaptar el entorno de la forma ade- 
cuada. 

• Recuperar una calídad de vida significativa, es 
dedr, trabajo, ocio, relaciones. 


FORMAS DE INTERVENCIÓN PRECOZ 


En función dei enfoque adoptado y de los recursos 
disponibles, el terapeuta puede incluir distintos ti¬ 
pos de actividad en el programa de tratamiento 
para alcanzar los objetivos acordados (Wadc, 1999). 
Como parte dd proceso de rehabüitadón pueden 
emplearse actividades de la vida diaria y activida¬ 
des terapêuticas, como juegos, artesanía y horticul¬ 
tura, en los que el terapeuta se sirve de su habílidad 
para analizar la actividad y graduaria en función 
dei nivel de evoluciôn y de la mejora tras el ACV. 

Lo ideal es que el terapeuta no trabaje solo, ya 
que eilo limita ei alcance de una intervención ópti¬ 
ma. En el tratamiento de los sujetos con ACV, es 
conveniente el trabajo en equipo. La família tam- 
bién puede ayudar cuando el terapeuta explica cui¬ 
dadosamente lo que está hadendo y el papel de 
apoyo que los familiares pueden desempenar en el 
proceso. Las sesiones de tratamiento conjunto con 
otros integrantes dei equipo de neuronehabilita- 
dón permíten aprovechar mejor los recursos, a me- 
nudo limitados (fig. 19.4). 

El terapeuta puede aplicar sus conocimientos so¬ 
bre los antecedentes de Ia persona en una determi¬ 
nada actividad. Sin embargo, el empleo de una 
determinada actividad no es tan importante como 
1?. explícación que el terapeuta facilita a la persona 
sobre pòr quê se hace tal actividad y quê es So que se 
quiere conseguir con ella. 

En la fase precoz de recuperadón, se anima al in¬ 
divíduo a que se mueva en la cama, cambie de pos¬ 
tura para aliviar la presión y alcance los objetos 
cercanos, de forma que vaya ganando un cíerto con- 
trol sobre sus movimíentos. Por medio de un abor¬ 
daje de desarrollo neurológico (p. ej., la técnica de 
Bobath), se facilitan patrones correctos de movi- 
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Fig, 19.4 Sesión de tratamiento conjunto con un fisioterapeuta. 


miento que promueven ia condenda propioceptiva 
y frenan los patrones de movimiento anómalos. 

La acción de vestirse sentado al borde de la cama 
favorece el equilíbrio sentado y el coníroi dei tronco; 
tambiên ayuda a mantener una postura fundonal y 
es un requisito prévio para levantaise y ponerse, por 
ejemplo, las prendas inferiores (fig. 19.5). 

La movilidad funcional se puede tratar, con un 
abordaje compensatorio durante las fases precoces 
de la recuperación, por medio de una silla de me¬ 
das que permita ai indivíduo tener de nuevo el 
control de su entorno, por ejemplo, ir ai cuarto de 
bana o a la sala de juegos, o mientras adquiere las 
habilidades y movimientos necesarios para despla- 
zarse. 

Si se utiliza una silla de ruedas autopropulsada, 
habrá que prever las posibies reacdones, que pue¬ 
den evitarse con un cojín para apoyar la pélvis y el 
tronco, íavoreciendo la estabilidad y una postura 
correcta. Si la persona tiene un brazo flácido o afec- 
tación sensorial, un reposabrazos o una bandeja de 
plexiglás pueden ser interesantes, pero conviene re¬ 
tirados lo antes posible para estimular a la persona a 
que se sienre sin ayuda y se resportsabilice de colo¬ 
car por sí misma el brazo en una superfície de apoyo 
(fig. 19-6) (Adams Training y Advisory, 1997). 

El uso de una actividad terapêutica, como utili¬ 
zar un juego terapêutico en una mesa de altura re- 


Fig. 19.5 Vestirse en el borde de ta cama. 

gulable (fig. 19.7), permite al terapeuta estimular al 
paciente a que se sostenga de pie,y desplace peso, 
controlando la correcta aüneaclón corporal. Esta ac¬ 
tividad contribuye además a motivar al indivíduo a 
andar, lo que suele ser una priortdad entre los obje- 
tivo0 de la recuperación (Wade, 1999). 

Las actividades domésticas como, por ejemplo, 
preparar una bebida caliente,;.pueden uíilizarse 
para ayudar al movimiento más allá de la línea me¬ 
dia dei cuerpo, al tener que alcanzar una taza o gí- 
rarse para mover objetos de ima superfície a otra, lo 
que permite al indivíduo ejercitar tin control más 
refinado de su entorno (fig. 19.8). 

El déficit cognitivo y perceptivo puede repercu¬ 
tir sobre el proceso de rehabilitación, en cuyo caso 
es posible utilizar un abordaje cognitivo para resol¬ 
ver los problemas resultantes en la realización de 
las actividades de la vida diaria. Las tareas que re 
quieren el uso de habilidades cognitivas, defcen 
practicarse con frecuenda para ayudar al indivíduo 
a recuperarias o a aprender nuevos métodos para 
llevar a cabo la actividad deseada; por ejemplo, ta¬ 
reas con el ordenador para mej orar ia hemianopia 
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Fig, 19,6 Sílla ds ruedas adaptada para apoyar el rniambro 
superior afectado. 


(flg. 19.9), preparar comidas pafa estimular la capa- 
cidad de planificarión, secuencia y acabado de ta- 
reas; los senaliza dores que den claves visuales 
pueden ser útiles para conocer la secuencia jmrrecta 
en que deben colocarse las prendas de vestir. 

En cada fase dei proceso de rehabilitación, el te¬ 
rapeuta debe valorar quê está hadendo para ase- 
gurarse de que su intervención es la adecuada 
para el progreso dei paciente. Puede hacerlo vol- 
viendo a la valoración basal para detectar los 


ACCI DENTE CEREBROVASCULAR 485 



Flg. 19.7 Aplicadón de juegns terapêuticos en una mesa da 
altura reguSable. 


avances realizados y las áreas que aún están afec- 
tadas. Si no se logra la recuperadón necesaria para 
llevar a cabo una actividad, es posible introdudr 
un abordaje compensatória, cauto por ejemplo, un 
asiento elevada en el aseo, cubiertos adaptados 
para la mano afectada, ima silla de ruedas, y citan¬ 
do la fundón se recupera poco o nada, considerar 
el uso de una grda, 

Tras un ACV, puede ser necesario anaiizar el en¬ 
torno dei indivíduo, por lo general su casa, y adap¬ 
tado a sus necesidades, Elio asegura que éste podrá 
desarroiiar las actividades que desee en el entorno 
de su elecdón, a pesar de las limítadones funciona- 
les derivadas dei trastomo. Los cuidadores deben 
redbir el equipamiento y el eníienamiento necesa- 
rios para mover y manipular ai indivíduo con segu- 
ridad cuando haya que cambiarlo de postura o 
Uevarlo a otrolugar (Wade, 1999). 



Fig. 1S.B Terapeuta octJpa-rc-rT Rj:>rçun;in rrcT.brc 
sjpenor y a! trarco. 


r ig. 1S.9 Lsz dal o^daradc :>m; 


INTERVENCIÓN A LARGO PLAZO 



En el ACV, hay datos suficientes que apoyan k con- 
venienda de mantener la terapia ocupadonai du¬ 


rante más de 3-6 meses (National Clinicai Guídeli- 
nes for Stroke, 2000), observándose que eilo da lu¬ 
gar a una significativa reducdón dei número de 
indivíduos que requieren feíngreso hospitalario du¬ 
rante el ano sigulente al ACV (Corr y Bayer, 1995). 
Los objetivos de intervendón pueden consistir en: 

• Mantener el tratamiento para aumentar al máxi¬ 
mo la funcionaiídad y Ia indepéndenria. 

* Recuperar en el mayor grado posible el ro! de Ia 
persona en el seno de ia familla y en su comunidad. 

* Aclarar y tratar los problemas persistentes y ayu- 
dar a que la persona pueda seguir en su casa. 

• Ayudar ai indivíduo a tener una mejor calidad 
de vida, por ejemplo fomentando nttevas aficio- 
nes y recldándole para volver a trnbaíar. 

La duración áel tratamiento depende dei progreso 
deí paciente y de los objetivos a alcanzar, así como 
de los recursos dísponibles. 

Es necesana una revisión regular Ia evoludón 
para asegurar que la intervención sigue cumplien- 
do los objetivos acordados. Debe establecerse una 
íntima rekrión de trabajo entre el terapeuta, el indi¬ 
víduo y su família, a la que meste renunciar al final 
de Ia intervención. En muchas zonas existe una red de 
grupos sodales para pcrsonas que hars sufrido una 
apopiejía y para sus famílias, con alguna colabora- 
ción por parte de profesionales o voluntários, que 
pueden propordonar un apoyo continuado. 

FAMÍLIA y relaciones 

Pasada la crisis in i ciai de la apopiejía, en la que los fa¬ 
miliares pueden temer la muerte dei indivíduo, sue- 
len persistir los sentimientos de ansiedad. y la 
sensación de impotenda, Sienten la necesidad de in- 
fonnación basada en los hechos, pero también desean 
hablar sobre lo que la apopiejía supone para ellos 
ahora y en el futuro (Tliomas y Parry, 1996). La Stroke 
Association (Asodadón para la apopiejía) proporcio¬ 
na folletos multiÜngiies con infomiación adecuada y 
precisa. El equipo multídiscíplinarío debe dedicar un 
tiempo a los cuidadores para que planteen sus preo- 
cupadones y sientan confianza en que éstas serãn 
atendidas; por ejemplo, proporcionar un cuidador 
que adenda al. afectado para que los familiares pue- 
dan salir de compras o tener tiempo para sí mismos. 

El cambio de-rol dei padente en su entorno, tal 
como lo perciben él y su familla, puede causar proble- 
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mas de rdación. EI terapeuta se enfrenta a menudo con 
aspectos personales e íntimos de la vida diaria y puede 
ser la persona a quien se confíen el afectado o sus cui¬ 
dadores. Su habilidad para la comunicación interper- 
sòual y el conocimiento de la dinâmica, k ayudarán a 
afrontar ias preocupacion.es de aquéllos o remitidos 
a nu miembro adecuado dei equipo que aconseje, edu¬ 
que y apoye después de un ACV (Btais, 1994). 

No es probabie que el ACV afecte a la función 
sexual, pero !a ansiedad puede causar problemas, ya 
Sea al afectado o a su paneja, que pueden tratarse con 
el adecuado consejo psicológico. La medícadón, por 
ejemplo, los fármacos para reducir la presión sanguí¬ 
nea, puede causar' diíicultades que se resuelven pres- 
cxibiendo un nuevo agente. La- pareja tal vez deba 
modificar sus posturas habituaks para que el apople- 
jico hàga menos jsfuerzo, Puede ser importante recor¬ 
dardes quedas relaciones sexuales son sólo una parte 
de una reladón amorosa, no algo sobre lo que haya 
que senüise presíonado. El folieto Sexo después de 
una apoplejra, publicado por la Stroke Associatíun, 
responde a muchas preguntas que las personas no se 
atreveu a plantear, de modo que seria conveniente que 
los interesados tuvieran un fácil acceso al mismo. 

TRABAJO 

El terapeuta puede ayudar a que el indivíduo se pre¬ 
pare para reincorporarse al trabajo, asimilando lo 
mejor posíble el entorno y las expectativas laboraies. 
Su habilidad- para anaiizar y graduar la actividad 
puede ayudar a que la persona alcance el nivel ncce- 
satio para desempenar su trabajo. El uso de juegos 
terapêuticos, trabajo de iinpresión, con madera, ta- 
leas con el ordenadgr y otras^acüyidAdes^son iltües-- 
:.-...Srr .osta-prsKffiòlijí-íaEagsiita puede visitar èhhsjjãr* 
de trabajo para acónsejar sòbre ei emplazafnierito de 
los inuebles, el equipamiento, los accesos para sfllas 
de ruedas o la iltqfiinadón, contribuyendo a que la 
persona sea lo más eficaz posible cuando se reincor¬ 
pore a su empleo. Existe un apoyo especializado 
para los cüscapacitados que buscan empleo o para 
las personas inválidas que ya están trabajando. 

CONDUCCIÓN 

El indivíduo debe recibir informadón predsa sobre 
sus responsabilidades y aconsejarle que se ponga eh 
contacto con su compartia de seguros y con d Dri¬ 
vers Medicai Group en el DVLA. Si desea volver a 



condudr, el terapeuta puede valorar sus habilidades 
cognitivas y motrices mediante el íest Síroke Drivers 
Screening Assesrnent (Nouri y Lincoln, 1993) paia 
descartarias contraindicaciones absolutas y remitiria 
al departamento más cereano de valoradón de moví- 
lidad y capacidad de ronducriórf. 

0C1C 

No todos los afectados por un ACV son empleados o 
desean trabajar, como es e! caso de los jubilados, de los 
que han perdido su empleo o de quienes no trabajan 
debido a otra enfermedad, discapacidad u obligado- 
nes familiares. Es frecuente que el afectado no vuelva 
a tener ningún tipo de empleo debido a las seaielas 
dei ACV. Se ha demostrado en muchos estúdios que el 
interés por las actividades de csdo disminuye tras una 
apoplejía, ya que se presta poca ayuda o consejo sobre 
cómo ocupar el tiempo libre, aunque eilo podría mejo- 
rar notablemeníe Ia caiidad de vida dei indivíduo 
(Drumraor.d y Walker, 1995). EI terapeuta puede ayu¬ 
dar a la persona a adaptasse de forma positiva a la 
nueva situadón, proporcionándole informadón y 
consejo y animando al afectado y a sus cuidadores a 
que intenten realizar actividades r.uevas. Los depor¬ 
tes y actividades no competitivos son beneficiosos 
porque exigen ejerddo sin el rksgo de que aumente la 
presión arterial; por ejemplo, carrinar, radar, hacer 
yoga o una gímnasía de mantenimiento suave, 

Las afídones pueden facilitarse adap tando la actívi- 
dad, por ejemplo, podaderas con asas largas o macizos 
con flores altas. El Hamilton Index (Disabled Living 
Foundation, 2000) es una útil fuente de informadón y 
equipamiento para facilitar todas las actividades de la 
■vida diaria. Dispund 'de una silla de nfedas paia- eréx- 
teriur pèriiúte à ia péfSbhá y sus fairuiiaressalir juntos; 
y también es útil tener informadón sobre los aloja- 
mientos vacadonales espedalmerite adaptadas. La in- 
vestigadón sugiere que el Jhecho de propordonar un 
programa de reliabilitadón de ocio aumenta la impli- 
câSón en las actividades de tiempo libre (Drummond 
' y Walker, 1995). Los grupos locales de apoyo para apo- 
pléjicos aportan una red social e informativa a la per¬ 
sona y a sus familiares, y contribuyen a que todos se 
sientan menos aislados en su comunidad. 

ESTILO DEVIDA , v '/ ; 'v 

Aunque nòsea un espedalista en dietética o trata- 
.miento de la hipertensión, el terapeuta posee ima se- 
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;-ç, j e cürtoámientos que puede transmitir al apoplé¬ 
tico con reladón a su futuro estilo de vida y a la pre- 
Vendón de ulteriores enfermedades (Wade, 1999). 
Aimuios factores de riesgo, como la hipertensión, la 
dieta, la obesidad, fumai y abusar dei alcohol, pue- 
den ser temas a abordar durante el tratamíento. Por 
Wêittplo, durante una práctica de cocina, se pueden 
comentar los hábitos alimentícios dei sujeto y acou¬ 
tar el empleo de menos sal o menos azúcar y con¬ 
sumir alimentos pobres en grasas. Es fádl que el 
paciente se sienta ir.terésado, lo que cqntribuye a 
aumentar la presión sanguínea .o a necesitar un ci-. 
earriiio o una copa. Pueden ensenarse técnicas de re- 
lajación con cintas de vídeo, que resultan útiles en el 
domicilio. ■ 

k CttaâfOj19 2 .pHSDipüía estúdio. ^ £ ií « 


Es posible explicar lo benefidoso que resulta or¬ 
ganizar el tiempo, la asertividad y la conservadón 
de energia para ayudar al paciente a reaiperar y 
mantener su resistência y bienestar cuando vuelva a 
estar más activo. Se le puedç^ammar a lograr un 
equilíbrio en sus ocupaciones,.>de forma que dedi¬ 
que tiempo al odo y al ejerddo como parte de su 
rutina de trabajo, comidas y soefio. 


CONCLUSION __ 

biiciaimente la persona puede estar preocupada, sólo 
por ponerse bien y poder volver a una rutina mas nor- 


La senora D. fue remitida a un equipo multioisciplsnario 
para rsaJizar terapia ocupacionai despuás de haber sido. , 
i ingresádacon hemipíeiia dérecha, disfasia y dísíagia, - ■ 

' Eí TAC confirmo que la causa era un infarto 
te/Tiporoparietalízquierdo.. . . •• . *. 

Historial médico :• ;• 

ta senora D. padecia hipertensión y diabetes meílitus , 

tnsu-inodepertüiente. 

Antecedentessociaíes ' • ■ b-''W'-" 

La sefTora O. vivia sola en un piso ce planta baia. Su farnilia le . 
presta muebo,apoyo y dos hijas que viver, cerca ia visitan a ; ' 
diadò. Anteriorcr.ente era independiènts y podia cuidar de sí .. 
misma. Entre sus aficiònés están la natacicn y ver ía 
teievisión. . 

Estado medico actual 

Se realizo una .valoradón basal: . 

Se itientificó ei déficit de. la sefiora D.como:... •. 

— CluÍVSÍ.. : ,.UcWis;... Jli.U-.c*. . .' ■ t' '■ ' ?. " • 

' • f.íotor: òSviiuübvquiliv.\,clóóníúise k .«.wyi;oi;(ciloiatiõla • •.*:* 
línea media; poço tono en el brazo derecho, tronco, pierna 
úerecha; disfagia. . : 1. 

Problemas que àfectnn a la ejecuclón de ocupaciones 

(usando el modelo Heed y Sar.derson de terapia ocupacichal) 

- Cuidado de $ínvsma.se quiere ía ayuda de dos personas 
para desplazarse, movérse y asearse. 

• Prcducíividad: incapaz de preparar una comida o realizar " 

tareas domésticas. . " . 

• Ocio; no disfruta con su anterior afición a nadar. 

• Entorno: incapaz de de^envoiverse soia en ei hegar, lo que 
fastidia a ia senora 0. porque eila oisfrutaba de su 
independencià y no uuiere ser una carga para su famiiia. 

Acción adopbido 

Se actiió con ur abordaje de desarrallc neurológico 
y funcional para recuperar at máximo las habilidades 
íuncionates antes de darle ai alta con suíicienta segisridad: 


1. La senora D. íue remitida a un terapeuta deJenguaje , 
(iogopeda: y a un dietista para tratar, léspectivamente. lá 
disfasia y ia disfagia. El terapeuta ocupacionai trató con 

la família ei grade de funcionalismo anterior de la senora D. 
y íes explico el próceso de rehabilitación. 

2. El terapeuta ocupacionai y el. fisioterapeuta trabajarcn 

‘' conjuntarrente ia inclinación pélvica hacia deiante y atrás 
-. para rr.ejora/ ta. estabiiidad de tas caderas y el tronco, así 
como favorecer ei equilíbrio al sentar se. El terapeuta 
ocupacionai proporciono una silla de pjedas y un 
reposabrazos de Bexhill para corregir ía postura sentada e 
‘.identificar ia iinea media.. 

Las actividades utilizadas cGnsistieron en vescirse, jugar a 

- «fas 3 .en raya» en una niesa de a, lura reguíable para 
favorecer ei equilíbrio a! sentàrse y al levsntarss. También 
se ptdcticó entrar y salir de ia cama. ievaotarse de una 
silla e ir ai bano. Las actividades propias de !a cocina sc 
usaron para mejerar (a independencià en las activdades 
domésticas cotidianas, ya que éstas eran importantes 
para la senora D. Se hicieron de 5 a 7 Intervenciones 
diarias con ia senora D. durante 5 semanas. .Ur terapeuta 

■ ocupacionaiyisitó a domicilio a ia senora D.junfècpn su.. 
família y éí ásistecte social, una vez que se definieron les. 
problemas domésticos y se disenó un programa 

: asistenciai adecuado, que se establecio con la senora D. y 

■ su farnilia. : ' 

- Despees de una cita con ei. equipo multídiscipiinar, ia 
■senora D. voívió a su casa cón un.pían asistenciai de dos 
visitas diarias para ayudaria a vesíirse y baftarse, así cGmo 

. ■ hacer las tateas domésticas. La senora D. era capaz de 
propararse sin problemas una bebida cliente y aígo paca 
picar, mientras que la famifia se ocupaba de ias comidas 
principales. 

U senora 0. continuó én tratamiento ambuiatonc para 
seguir mejorando su nivel funciona! y su independencià en ias 
actividades de la vida diaria. Acució a sesienes ambulatórias 
dos veces por semana durante 3 meses, y al ftnaí dei 
tratamiento ara capaz de vestirse, desnudarse y tavarse sola, 
cocinar las comidas principales todos ios dias y retomar la 

nataciónen al centra de ocio ciei grupo locai de apopíéiicos. 

Se rsd-jja el programa asistenciai de ia senora D., que se 
encontraba èsperanzada frente al futuro. 
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mal. Una vez estableddas sus prioridades, puede cam¬ 
biarias de cara al futuro. El terapeuta empíea su cono- 
rimiento especializado sobre neurodiscapacidades, 
además de su habilidad como terapeuta ocupacional, 
para guiar su intervenáón con el afee ta d o, permitir 


que se adapte a las consecuencias de la apoplejía y 
«consiga m\ estilo de vida aceptable con el objetivo de 
aumentar al máximo su salud y su funcionalidade 
{College of Occupational Therapists, 1994). Esto se 
ilustra con el caso para estúdio dei cuadro 19.2. 
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Enfermedad 
de la motoneurona 


Cath Doman 




introduccíón 


La enfermedad de la matonemona fEMN) es tal vez 
ma de las patologias más difíciíe? con las que se tie- 
nen que enfrentar los terapeutas oavpadonales. Su 
rápido e implacabie avance deja poço tíetnpo para 
que la petsona que la sufre se enfrente a elia con to¬ 
das sus implicaciones. A menudo, el diagnóstico se 
demora machos meses, tiempo durante el que la en- 
fetmedad avanza y el deterioro continua. Mieníras 
tanto, d indivíduo sólo puede hacer suposidones y 
preocuparse por la causa de sus problemas, y los pro- 
fesionales a menudo tienen que dat una respuesta a 
los miedos de la persona en feiadón al deterioro de 
su fundonamiento. 

En este capítulo estudiaremos el pape! dei tera¬ 
peuta ocupacional en el bratamiento de la EMN y 
cómo se debe adaptar de una forma flexible para anti- 
dpítrse y responder a las necesidades cambiantes de ■ 
ia persona. También se darán ejemplos de por qué el 

gjustarsè de forma rígida a aproximadqnes teppéu| : . 

ras.moddns n mim-ns Hp i-efprep.da nadirularespufir-, 
de impedir que exista una respuesta apropiada a los -• 
problemas que se tienen entre manos. Hay necesida¬ 
des con las cuales se puede feabajar mediante un en¬ 
foque rehabilitador o biomecánico en estádios inicia- 
les tras el diagnóstico, rnientras que no seria 
apiopiado hacerlo así m estádios terminales, donde 
lo adecuado son los aúdados paliativos. 



iQUÉ ES LA ENFERMEDAD 
DE LA MOTONEURONA? 


La enfermedad de la motoneurona es una patologia 
neurodegeneratíva, progresiva y mortal. Es el nom- 
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bre colectivo que se emplea para designar cuatro 
formas de la enfermedad: la esderosis lateral amio- 
trófica (ELA), la parálisis bulbar progresiva (EBP), 
la atrafia muscular progresiva (AMP) y la esderosis 
lateral primaria (ELP). El término general que se 
emplea en los EE.UU. es el da esderosis lateral 
amiotrófica (ELA) o enfermedad de Lou Gehrig pbr 
el famoso jugador de béisbal de los «Yankees» qnè 
muiió de esta enfermedad en 1941. Fue descrita por 
primera vez en 1869 por el neurólogo francês Jean- 
Marie Charcot y, por eso, también se conoce como 
enfermedad de Charcot 

La EMN afecta unicamente a los nervios motores. 
Los nervios sensitivos y el sistema nervioso autó¬ 
nomo permanecer. inalterados, así como la veiiga, el 
fundonamiento sexual y la Vision. No causa dolor 
de forma directa, aunque los pacientes pueden expe- 
rirriehtario como resultado de sintomas secundários, 
como la inmovilidad que da lugar' a rigidez de las 
articuladones y a problemas de sobrepresión. 

También se suele afirmar que el fundonamiento 
cognitivo no se ve alterado, al contrario que en otras 
efifermedades neurodegenerativas como la enfer¬ 
medad de Parkinson, d infarto cerebral o Ia en- 
fennedad de Alzheimer (Moore y cols., 1998). Estú¬ 
dios recientes indican airora que esto nu es así y que 
la EMN afecta a la memória y a las funciones ejecti- 
tivas (Newsom-Davis y cols., 1999). La labilidad 
emocional (risa y llan.to patológico) es también tm 
sintoma frecuente, espedaimente en la esderosis la¬ 
teral amiotrófica y èri la parálisis bulbar progresiva. 

EPIDEMIOLOGÍA 

- La.lridden-rii de h P' ÍN -cn el Sen*'Unido es de 
apiV-.uViudíUkiçritt! 2:r00.uüü por ano. La prevalência" 
de la F.MN es de aproximadamente 7:100.000. En el 
mundo, la incidência es de aproximadamente 1-13 
porrada 100.000 habitantes; y. la prevalência es de 4-6 
cada 100.000. Las cifras de inddenda y prevalência 
varian dependiendo de la fuente. Afecta más a hom- 
bres que a mujeres, siendo la propordón de 3:2. En el 
Reino Línido se diagnostican imos 1.200 casos nuevos 
al ano (Motor Neuione Disease Assodatíon, MNDA, 
2000). Aunque no se ha demostrado, se piensa que la 
mayoría de la gaite que sufre k EMN ha gozado 
siempre de buena salud, nunca ha lenido problemas 
físicos, y se ha mantenido en forma tcdq Ia vida (por; 
ejeinplo, compitiendo como deportistas) (Schifftnan.y 
Sdriffman, 1996, dtada en Rowiand, 1998). 


La edad media a la que aparece es ã finales de la 
sexta década de la vida, aumentando progresiva- 
mente la incidenda con Ia edad (Jenkkison y co!s,, 
1998). Sóio el 5% de los casos se presentan antes de 
los 30 anos.(Row!and, 1998). De media, la expectati¬ 
va de vida es de entre 3 y 5 anos’. 

ETIOLOGIA 

La causa de la EMN sigue siendo descop.odda. Al- 
rededor dei 5% de los casos son familiares. Entre las 
hipótesis que se barajan actualmente están ias si- 
guientes: 

• Genética: se intenta identificar el gen de Ia EMN. 

• Exdtotóxxca: anormalidades en el cálcio y en los 

aminoáddos que son vitales para la neurotrans- 
misiún, lo que causaria danos en el metabolismo 
celular - ~ • 

• Efectos neurotóxicos de metaies pesados y ele¬ 
mentos traza. 

• Defidenda de agentes neurotroficos. 

• DLsfunción autümmune. 

• Infecdón vírica- escasez. de pruebas acerca de un 
agente vírico (MNDA, 1998). 

PATOLOGÍA 

La neurodegeneracién progresiva se da en tres 
áreas dei sistema nervioso central. Las caracterís¬ 
ticas clínicas dependen dei lugar más afecíado por 
la lesión: 

• Las células dei asta anterior de la medula espinal, 

" cãusaiiüò ía degeneración de ias motoneurònas 

inferiores. Aqui, la degeneración causa debilidad 
flácida, fasdculacianes y atrofia muscular. 

• Las células dei haz corticoespinal (via piramidal), 
dando lugar a ía degeneración de la motoneurona 
superior. Como el 90% dei haz corticoespinal se 
'decusa en la médula, una lesión en el córtex cere¬ 
bral dará lugar a signos contralaterales. La dege¬ 
neración dei haz corticoespinal dará lugar a debi¬ 
lidad espástica, rigidez, hiperreflexia y reflejo 
plantar en extensión. 

• EKnúcleo motor dei tronco dei encéfalo, lo que da 
lugar ir lesiones tanto en la motoneurona superior 
como e'tv la inferior: 

- Degeneración de la motoneurona superior: len¬ 
gua hipotónica, discurso explosivo, disartria, 



hiperreflexia, labilidad emocional y atrofia de 
los músculos de la lengua. 

- Degeneración de la motoneurona inferior: fasci- 
culariones y atrofia de la lengua, parálisis de! dia¬ 
fragma, disfagia y lenguaie ütubeante (VINDA, 
1998). 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Ei irádo de la EMN es insidioso. Se ciee que entre ei 
30 y el 50% de las motoneuronas ya han sido destruí¬ 
das antes de que les signos clínicos sean apredables 
(Fhul y cols., 1998, p. SS7). Entre íos signos y sintomas 
tempranos de la enfermedad que hacen que el pa¬ 
ciente acuda a su médico de família estárc caídas in¬ 
justificadas, patrón de mardta alterado, tropiezos, 
pies caídos, debilidad en las manos, cansando, len- 
guaje titubeante, debilidad muscular asimétrica y 
atrofia muscular, fasdeuladones, calambres y reflejos 
anoimales (Swash, 1998, p. S33; MNDA, 1998). : - 

DIAGNÓSTICO 

La enfermedad de la motoneurona es espedaimente 
difícil de diagnosticar. La gran variedad de signos y 
sintomas tempranos y la falta de un test específico ha¬ 
cen que el diagnóstico sea de indusión de signos clí¬ 
nicos y de éxdusión de enfermedades que remedan la 
EMN. Los critérios diagnósticos de El Escoriai de 
1994 se desarrollaron prindpaknente para diagnosti¬ 
car la forma más ccmúrv la esderosis lateral amiotró¬ 
fica (Swash, 1998). El diagnóstico requiere la presen¬ 
cia de signos de motoneurona superior e inferior, así 
como la progresión de Ia enfermedad- El diagnóstico 
púedeser de spsoeçbá. ppskle,.probabk-y definitivo 
de ELA (Graliám, 1997). Sin embargo, lo habitual es 
que el diagnóstico de esderosis lateral primaria sólo 
se pueda hacer posinortem (Svvartz y Swash, 1991). 

Consecuencias dei diagnóstico 

Redbir este diagnóstico puede tener una gran in- 
fluenda en la forma de vivir con la EMN. Borasio y 
cols. (1998) citan investigadones que indican que los 
diagnósticos que se emiíen sin el suficiente tacto pue¬ 
den dar lugar a una enfermedad psiquiátrica. Conti¬ 
nuar. didando que es probable que los ptoíesionales 
implicados en Ia atención posterior al diagnóstico 
tengan que lidiar con algo más que con ona enfenne- 
dad física y que, por tanto, un abordaje holãtico es vi- 
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tal. En las investigadones se identifico también que 
lo 5 indivíduos podían expresar alivio al final de un 
período de incertidumbre y resentímiento debido al 
tiernpo que se tardo en diagnosticados. , 

TRATAMIENTO 

No hay tratamiento que cure la EMN. Los trata- 
mientos que existen actualmente buscan maniener 
la fundón, adaptarse a Ia discapaddad progresiva y 
ofrecer cuidados paliativos. El riluzol, cuyo uso fite 
aprobado en 1996, es eh único tratamiento farmaco¬ 
lógico que tiene cm efecto leve sobre la progresión 
de la enfermedad. Se ha demostrado que ccnsigue 
prolongar la vida aunque de forma iriuy leve y sus 
efectos secundários pueden ser más importantes ; 
que los benefícios que propocçicína. Entre los efectos 
secundários están las náuseas, Ia astenia y el mareo, 
y todos ellos dificultan la realizadòn de las activida- 
des de Ia vida diaria. 

Otros medicamentos soneficaces para aliviar sin¬ 
tomas secundários, como los calambres musculares 
y la espasticidad, y se pueden dar analgésicos para 
calmar el dolor provocado por la inmovilidad. El su- 
frimiento que causa la disnea cuando los músculos 
respiratórios se vuelven débiles puede aliviarse con 
morfina. La morfina, la hiosdna y la ciorpromazina 
se administran por vía parcntcral cuando aparece 
dificultad respiratória aguda o shock en estádios ter- 
minales de la enfermedad (MNDA, 1998). 


CONSECUENCIAS DE LA EMN 
ZU EL RENDIMSENTC CCUPACJONAL 


La combinación y piesentación de signas y sínto- 
; mas varia dependiendo dei tipo de EMN. Las tres 
formas más comunes de EMN -la esderosis lateral 
amiotrófica, la parálisis bulbar progresiva y la atro¬ 
fia muscular progresiva- se presentan con patrones 
distintos de signos y sintomas. Sin embargo, los sig¬ 
nos y.síntomas de unas y otras tienden a solaparse, 
especialmente según progresa la enfermedad. 

E3CLEROS1S LATERAL AMIOTRÓFICA 

Esta es !a forma más común de la EMN (alvededcr 
de! 66% de los casos) y afecta tonto a la motoneuro- 
na superior como a la inferior. 
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Consecuencias sobre 
el funcionamiento 

El paciente experimenta nna debilidad progresiva 
de los miembros superiores e inferiores y dei tron¬ 
co, habitualmente de forma asimétrica ai princípio. 
También puede presentarse disartria y disfagia y 
aproximadamente e! 15% de los indivíduos des-l 
arrolla una demencia (Swartz y Swash, 1991). Todo 
esto tiene consecuencias negativas sobre Ia capaci- 
dad de realizar las siguientcs actividades: 

* Miembros superiores: comer y beber, autocuida- 
dos, arreglarse, vestirse y desvestirse, desarmllar 
aficiones, actividades domésticas, acariciar ani- 
males de companía, abrazar a los hijos, realizar 
trabajos y mantener un papel activo en las relacio¬ 
nes sexuales. 

* Miembros superiores: incapacidad para mover- 
se, desplazamientos difícUes o ímposibles, dismi- 
nución o incapacidad para soportar el ptopio 
peso, caídas, acceso a lugares de la casa o cerca- 
nos, condudr, incontinência causada por la impo- 
sibilidad de llegar a trernpo al bafio, participiar en 
actividades físicas de ocio. 

■ Tronco y músculos antigravitaforios: Mantener la 
postura erguida, control de la cabeza y el cnello, 
equilíbrio para permanecer sentado o de pie, man- 
tenimiento de la postura en las situaciones citadas 
y en Ias actividades de la vida diaria. Puede resul¬ 
tar necesario un collarín (v. fig. 20.1) para soportar 
eí peso de !a cabeza, espedalmente cuando se trans¬ 
porta a Ia persona en una silla de ruedas o en un co¬ 
che. El collarín debe estar disenado de forma que 
nq 'comprima Ia .parte anterior dei cuelSo, Dara... 
que no dificulte la respiradón ni la deglución. 

* Músculos bulbares: comunicarión, masticación y 
deglución. 

PARÁLiSIS BULBAR 
PROGRESIVA 

Esta variante de la EMN aparece en aproximada¬ 
mente el 25% de los casos. Puecíen estar implicadas 
tanto la motnneurona superior como la inferior, es- 
perialmente las que inervan la laringe, la faringe, 
los lábios, la lengua y los músculos faciales. Resulta 
evidente la debilidad, las fasciculariones y la atrofia 
de la lengua. Aparece disartria que puede acabar en 
anartria. " 1 



Fig. 20.1 Collarín rígido con altura ajustable dei soporte de la 
barbilla y ccn la parte írontel abierta. 


Consecuencias sobre 
el funcionamiento 

El discurso se ve progresivamente afecíado, con di- 
ficultad para articular Ias palabras y para articular 
con un volumen adecuado. Esto afecta mucho a la 
comunicarión, hacíendo que aparezea frustración 
por no ser comprendido y que la persona deje de 
dcseipoenar iih Toi ãctivò en sii pronio tratanúento. 
Comentar rniedos y emociones, pedir ayuda o aten- 
ción y comtmicarse con la família y los amigos se 
vuelve extremadamente difícil, hadendo que el pa¬ 
ciente sufra ansiedad y aislamiento. 

Las dificultades para tragar la comida, los líqui- 
dõsy la medicación oral, la excesiva salivación y el 
bábeo debído al defectuoso cierre de los lábios, la 
boca seca y la lentitud al comer debido al defectuo¬ 
so control de íos miembros superiores y a la disfagia 
pueden dar lugar a malnutríción y a una mala hi- 
drátkción. Esto se resuelve a menudo con una gas- 
trectomía percutánea endoscópica (GPE), que pro- 
porcionÉrvuna foima de nutrición e hidratadón 
alternativa sjn riesgos de aspirador, de comida, be¬ 
bida o saliva. Las complicaciones respiratórias o nu- 


tridonnles serán las que determinen la progrestón 
de la enfermedad (Swartz y Swash, 1991). 

ATROFIA MUSCULAR PROGRESIVA 

La atrofia muscular progresiva representa ei 7,5% 
de los casos y causa prindpalmente degeneración de 
la motoneurona inferior, dando lugar a una progre- 
siva debilidad muscular. 


Consecuencias sobre 
ei funcionamiento 

Las consecuencias de la AMP son similares a las 
de la ELA. Sin embargo, al aparecer en personas 
más jóvenes, afecta a pacientes con famílias más 
jóvenes. También es más probable que la persona 
trabaje, contribuyendo en mayor o menor medida 
a los ingresos familiares. Las consecuencias debi- 
das a los roles que no podrá desempenar se senti- 
rárt más intensamente que en personas mayores 
que ya han experimentado y superado ciertos 
roles. 

ESCLEROSIS LATERAL PRIMARIA 

Esta es una forma rara de ia enfermedad (alrededor 
dei 1,5% de los casos) y sólo. afecta a la tnotoneuro- 
na superior, produciendo por tanto sintomas como 
hipertonía en todos los miembros y disartria 
(MNDA, 2000). También se caracteriza por una tasa 
de supervivencia de unos 20 aiios. 

PRINCIPALES CONSECUENCIAS 
_ni= i a.aiTpracIÕN DELT^Nn 
MUSCULAR SOBRE 
EL FUNCIONAMIENTO EN TODAS 
LAS FORMAS DE EMN 

La rigidez de miembros y articulaciones y el edema 
se presentan de forma secundaria a los sintomas 
que hemos citado anteriormente. Por ejemplo, el 
pasar largos períodos sentado da lugar al típico pa- 
trõn de acortamiento de los tendones flexores. Si al- 
guien es incapaz de salir de la posición de sentado, 
sus rodillas y caderas permanecen flexionadas en 
ângulos de 90°. Los tendones no se tensan debido a 
la extensión natural causada por la bipedestación y 
por tanto se acortan hasta . la longitud requerida 
para la sedestación. 


I 
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Los flexores de! codo o de Ia'muneca. también se 
acortan hasta la posición natural de relajación y leve 
flexión. Los miembros superiores hipevtónicos 
como consecuencia de la lesión de la motoneurona 
superior darán lugar al patrón espástico de aiarga- 
miento y elevación de hombros y de flexión de 
codo, muneca y dedos. Es necesario emplear la imo- 
vilización pasiva para ínhibir esta posición y preve¬ 
nir el acortamiento de los tendones flexores. Por 
este motivo no se debería emplear un cabestrülb de 
soporte, porque favorece el patrón flexor. 

Por el mismo motivo, la hipotonía de miembros, 
especialmente en los brazos, no mantiene el tono 
muscular requerido para retener la cabeza dei hú- 
mero en la articuladón gíenolutmeral. Un brazo sin 
este soporte puede sufrir una dolorosa subluxadón 
de esta articuladón, teniendo como consecuencia la 
disminucíón de ia función y de la movilidad, y el 
edema. Cuidar la posición utilizando cojines o so- 
portes de bolsas de judias y aparatos de soporte, 
como un collarín y un çabestrillo para la muneca, 
pueden emplearse para soportar el peso dei brazo. 
Con una banda de neopreno para los hombros se 
pueden mantener los hombros en una posición en- 
cogida y apoyada. 

Soportes móvües para los brazos 

Un soporte móvíl para los brazos puede sostener el 
peso de! brazo permítiendo su moyilidad con una 
mínima fuerza muscular. En la figura 20.2 se mues- 
íra cómo se utiliza un soporte móvíl de brazo para 
que una persona con ELA pueda comer sola (sin él, 
el paciente no puede subir la mano hasta la cara). 
También sê puede'afeitar utijüzánSo Viria TnaquiliT ' 
Üa eléctrica. Los soportes móviies para íos brazos 
requieren una cuidadosa valoración y organiza- 
ción, y empeno por parte dei indivíduo, pero le 
pueden permitir ser independieníe en algunas acti¬ 
vidades de la vida diaria. como comer, escribir, te- 
clear o pasar las hojas de un periódico durante más 
tiempo. 

Sensadones 

Aunque la EMN no afecta a los sistemas sensoriales 
dei organismo, el dolor y d malestar son frecuentes 
como resultado de la mmovilidad, el estreíimienfo, 
íos espasmos musculares y el peso de miembros no 
sujetos comprimiendo articulaciones atrofiadas. 
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La implicacíón de multitiid de profesíonales en ima 
enfermedad como Ia EMM puede ser abrumadora 
para el indivíduo y para su família cercana. Por tan¬ 


to, resulta vital que un miembro cualificado dei 
equipo se haga cargo dei caso para conseguir una 
atendón y un apoyo coordínados debido ai gran 
número de profesíonales implicados (v. tabla 20.1). 
El momento en ei que un profesional en particular 
se vea implicado, la intervención a realizar variará 
dependiendo dei tipo de EMN, dei indivíduo y de 
los servidos locales. Lo probable es que eí coordina- 
dor dei caso (o trabajador clave) sea alguien que co- 
nozea bien el caso, por ejempto, el terapeuta ocu- 
paeional o la enfermera de distrito. Cuando el 
indivíduo está en su domicilio, el coordmador de 
servidos sodales tal vez sea la mejor elecdón ya 
que mantiene una visión global, coordinando todos 
los servidos y siendo un punto de contacto único 
para el individuo. 

El indivíduo con EMN y sus cuidadores/familia 
necesitan la seguridad y k comprensión tádta de 
que todos los servicios y profesíonales implicados 
son una fuente de conocimientos coordinada que 
puede responder a sus demandas. Un servido mal 
coordinado elevará los niveles de estrés, hadendo 
que el indivíduo y su familia se sientan aiskdos y 
desprotegidos (Young, 1998). 

El papel de los profesíonales se solapa. H tera¬ 
peuta ocupacioml y el fisioterapeuta pueden igual- 
mente asesorar respecto a movilidad, transferen¬ 
cias, posiciones, ortopedia, movimiento y manejo, 
etc., pero es una necesidad y una responsabiíidad 
profesional que se dé una estrecha coordinación 
para asegurar que la persona recibo los servicios 
que requiere por parte dei profesional mejor atalifi- 
cado para ello. Debe evitarse suponer que otros pro- 
fesionales implicados en la aiención solventaráu un 
aspecto concreto para evitar omlsiones o duplica- 
ciones de servido. Los profesíonales implicados tie- 
nen Ia responsabiíidad de asegurar que ellos son 
claros acerca de lo que son capaces de ofrecer a la 
persona con EMN y lo que queda en el campo de 
otros. En última instancia, es su deber remitir al in¬ 
dividuo al profesional adecuado. 

COORDINACIÓN 

Mienfras que una valoración profesional e indepen- 
diente es clave para planificai la intervención, el 
trabajo codo con codo dei equipo puede evitar la 
realización de evaluadones múltipies y repetidas, 
muchas de las cuales bttscan la mísma informadón. 
Esto es especklmente derto en lo que se refíere a los 


^atos sodales, la medicación, ios sintomas y las 
ipreátaciones sucia les. 

;; y.s necesario cstablecer y planificar rcnexior.es 
para que :a intervención se ouecf. realizar do forma 
lopor.unr. y roordinada. Esto uicjcra la comptens ión 
ide !a v.iricd.id de roles oroíesionaies implicados y 
ascguiã que el profesional más adernado se encarga 
:de cada aspecto er. particular. Es una herrzmienía 
que evita el Sol.ipamtento, la duplicadón y la omi- 
çion de servicios. Las rcunioues do coordinación 
Ciuiudcn tismbién ura fv.nción educativa para 'cs 
prctesiuivves que lienen prea o rir.guna expericiv 
ciô en et tntamier.lo de la EMNI. 


3§ SEGU1MIENTO DE LOS CASOS 

; v La respoasabilidad dei seguimi-cr.to dc los cases, e$- 
yú, perialmenrt- cuardo a? prestan servidos a domici¬ 
lie, puede variar dependiendo dei principal presta- 
• dor de servidos. Iniuaimen e, es probable que los 
servidos de aícndón duuiici i.ula sear, concedidos 
v administrados por lo.s servidos cõdale? Iccales. 
En d punto dei continuo ce ia atenciór. en el que el 
cuidado dei indivíduo necesita pa«ar dei auxiliar de 
ayuda a domicilio a ur. eitícrsicro experto, el papel 
Principal de >. roo-dinzciúu será mejor deposharle 
en la erlermcw de distrito o en el rr.edieu de fainilk 
(v. niadre 20.1). 


INTERVENCIÓN DE TERAPIA 
OCUPACIONAL 


Un diagnóstico de EMN implica una amplia gama 
de consecuendas físicas y psicológicas para la per¬ 
sona diagnosticada y para su família y cuidadores. 
No se cura y es mortal. Lo' que cada persona experi¬ 
menta es distinto y esta debe set k principal preo- 
cupación dei terapeuta ocupadonal 

Aunque los sintomas y el curso de la enfermedad 
pueden ser similares en todas las personas, la vida 
en la que la enfermedad irrumpe es distinta a cual- 
quler otra. En este apartado estudiaiemos ia inter- 
vendón de la terapia ocupadonal desde dos pers¬ 
pectivas: en primer lugar mediante el Modelo de 
ocupadón humana, que facilita la valoración conti¬ 
nua de Ias consecuendas de ia enfermedad en todo 
el ser humano y el impacto que fíene sobre el lendi- 
miento ocupadonal, los patrones y prioridades de 


EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO 
Y EL TRABAJO COORDINADO 


Fig. 20 ,2 Soporíe móvil elevable de brazo que permite 
alimentaras y atras actlvidades de la vida diaria ds forma 
Índependieníe. 
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conducta, las eleedones y la modvadón. En segundo 
lugar, considerando que la valoración y k iníerven- 
dón en terapia ocupadonal está disenack para im¬ 
pulsar o compensai- ima función que se deteriora. 

EL MODELO DE OCUPACÍÓN HUMANA 

El Modelo de ocupadón humana {MOHO, Model 
of tluman Occupation) proporciona nua btiena po- 
sición desde la cual valorar el contexto! social, físico 
y temporal dei indivíduo, poniendo el énfasis en k 
experienda dei individuo y en la imiddad de su 
vida. Ei papel dei terapeuta ocupadonal es el de tra- 
bajar dentro dei contexto de ima vida única, áefi- 
niendo los déficits dentro dei sistema humano afec- 
tedo por la enfermedad. 

El MOHO es iut abordaje global que analiza los 
efectos y las consecuendas de la EMN en el rendi- 
miento ocupacional ya que considera como el siste¬ 
ma humano, el entorno y las taieas interactúan de 
forma fluida y dinâmica para dar lugar a la conduc¬ 
ta ocupacional. El sistema humano evoluciona y se 
adapta constantemente y queda definido por su 
conducta ocupadonal. No sólo produce k conducta 
ocupacional, sino que ésta lo define y lo organiza. 
Por ejemplo, alguien con un estilo de vida activo y 
muy físico tendrá una buena fortaleza muscular, un 
sistema cardiovascular sano y una gran resistência. 
Las capacidades físicas permiten què la persona 
tenga una conducta ocupadonal activa. Dicho de 
obro modo: somos lo que hacemos.- k 

El MOHO describe tres subsistemas que contri- 
buyen a nuestra tèndencia innata dekctuar sobre 
nuestro entorna: 

* Volidán; ias inotivadones, los valores, intereses y 
eleedones que dirigen nuestra voluntad a la ac- 
ción y a comprometemos con el entorno. 

» Habituación: los patrones automáticos, los hábi¬ 
tos y los roles que conforman nuestra conducta 
ocupacional. 

• Rendimiento mente-cerebro-cuerpo: las estruc- 
tuxas y sistemas musculoesqueléticos, neurológi¬ 
cos, perceptuales y cognitivos requeridos para 
producir una respuesta conductual (Kielhorner y 
Forsyth, 1997). 

Los tres subsistemas fundonan de un modo coordí- 
nado y complementario dando lugar a la conducta 
ocupadonal o a las acciones de la persona. Según la 
acción que se considere, se determinará el subsiste- 




496 PRACTICA 


Tabla 20.1 Intervencicn dei equipo muitidisçiplinario a lo largo dei curso de Sa EMN 



Estádio de 

diagnóstico/ 

prediagnóstico 


Estádio inicia!/ 
independencie 
de lafunción 


Aumento de la 
dependencia 
y pérdida de 
ía función 


Estádio 

terminal/ 

dependencia 

total 


Después de ia 
muerte 



Personal médico 


RehabHitación 

Médico 

Neurôlogo 

Enfermera 

Equipo de 

Terapia ocupacionaí 

Fisioterapeuta 'i : 

de familia 

de referencia 

de distrito 

cuidados 

(servidos sociales y 




paliativos 

sanitários) 

1 

Remitido para 

Proceso 



Vaíoración 

1 

Vaíoración de ia | 

sstudic/ 

diagnóstico 



funcional iniciai 

movitidad 

diagnóstico 

Tratamiento 



Apoyo psicológico 

Asesoramiento en 

Prescripción de 




y emodons! 

cuanto a | 

medicBción 




Iniciar relacíón 

respiración,'tos 

«Normas 





Asesoramiento sn | 

especial es»: 





cuanto a ejercicics 1 

asistencia, 





p3ra mantener la | 

prestaciones 





movilidad 

Conírot de fos 

Revislón 


Apoyo 

Técnicas de 

Oriesis: ccfiarines, 0 

sintomas 

ambulatória 


psicológico y 

conserva ción 

crtesis para el ", 

Remitir a ssrvicic-s 



emociona! 

de energia 

tafón 

especializados 



para todos 

Necesidades dei 

Gama de 




los familiares 

entorno 

movimientos * 




implicados 

Mantenimientc 

aefivos/pasivos \ 





de ias capacidades 

para maníener fa 1 





para ias AVD 

movilidad 





Técnicas de 
transferencias 
Ortesis (coita rines 

independente í 






y férulas) 


Acceso a un 

Centro! de . 

Vaíoración 

Centre! de 

Técnicas de 

Movilizedón pasiva 

descanso 

sintomas 

de la presión 

sintomas 

transferencias 

para prevenir 

hcsprtaiario 

mediante 

asistsncia! 


asrstidas 

contracturas 

Puesfa en . 

medícacíón 

Atención de 


Vaíoración de süía 

Asesoramiento en 

marcha de un 

Facilitar eí 

problemas 


de ruedas 

técnicas para 

programa 

acceso a ios 

vesicalss e 


Aspectos de acceso 

mejorar la función 

de respiración 

servidos 

iniestinaíss 


Soportes mcvtíes 

respiratória y 


de otros 

Cuidado de ia 


de brezo 

estimular !e 


especiaíistas 

gastrsctomía 


Sistemes de ccntrol 
ambiental 

Poslción y postura 

expectoración 

Decisiones 


Aumentar !a 

Decisiones 

Asesoramiento para 

Gama de 

dei fine! de 


atención de 

acerca de !a 

ei manejo y los 

movimientos 

(a vida 


enfermaria 

ventilaciôn 

despíazamientes 

pasives 



Puede actuar 

mecânica 

Mantenimientc de! 

Fisioterapia 



como 

Cuidados 

apoyo emodenaí 

pulmonar 



coordinadora 

paliativos 
Maneio de fa 
gastreciomra 
Decisiones dei 







final de la vida 






Atención dsi 
duelo dela 


Delicadeza eí retirar 
ias ayudas técnicas 
Apoyo psicológico 
oara ía família 


Vatoracton de la 

alimentaeión/ 
degluciór 
Vaíoración de les 
: niveles de 
! comunícacién 
Aparates auxiliares si 
son necesarios 


Continuar con ef 
seguimiento y ias 
evaluadenes 
Motfticación de los 
aparates auxiliares 


Vaíoración inicial de 
la alimentaciór, con 
eí iegopeda 
Asesoramiento para 
modificar (a 
consistência de !a 
comida etiando 
proceda 


Vaíoración continuada 
Asesoramientc en 
técnicas para reducir 
ias inconvenientes 
de la excesiva 
sailvación 
Asesoramientc a ia 
familta en cuanto 2 
aspeclos de 
comunicadón y 
aíirnentaclón 


Determinar cuándo Nutricton 
deja de ser segura !a monitorizada 
alimentaden ora! 


Apoyo/asescramiento 
en ef momento dei 
diagnostico 
Asesoramiento en 
cuantD a 
prestaciones 


Asesoramiento en 
cuanto a estratsgías 
para conseguir una 
nuíricicn y una 
hidraíación 
adecuadas 
Enseóar aios 
cuidadores a utilizar 
la gastracícmía 


Vaíoración iniciai de 
las necesidades' 
de atención y 
admfnlstración 
de medidas de 
atención cuando 
proceda 

Puede actuar como 
coordínador dei 
caso 


Aumento de les 
medides de 
atención 
administradas 
Cuidadores para 
poder descansar 
Servido de turnos 
Apoyo y 

asesoramiento a 
toda ía família 


Asa soría en 
decísiones dei finai 
de la vida 


Atención después 
• dei duelo 


Asistenda mínima 
para ayudar en ia 
atención personat 
Asistencia doméstica 
oosible 


Apoyo en et 
momento de! 
diagnóstico 
Fuenia de 
información 
Asegura el acceso a 
fos servidos 


Organize las visitas 
de voluntários 
Presta ayudas 
técnicas/ 
encueníra ayudas 
a les necesitados 


Voluntários de la 
Asociacicnde 
EMN 


Aumentar !a 3yuda 
para lavaras y 
vestírse, manejo, 
alimentaclón, apoyo 
emocional y 
contactos cotidianos 


Asesorar a los 
proíesíonales 
implicados 
En ocasiones 
puede actuar 
como 

CGordin adora dí 
aigOn caso 


Voluníades vltales 
ydirectrices 
avanzadas 
Socíedad de 
eutanasía 
voluntária 
Asoclación 
nacional de 
• cuidadores 


Apoyo despues c 
dueto 


Asistsncia par? 
ô! duelo 








> ' ; ' „ v 

Guadrp 20.11 TOavdpLrq cstLdíoPpi^p 


£f^;si§rèrieia?s.Ge 


- La Sra. J. fue diagnosticada de ia forma de paraiisis buíbar •.... 
pragresiva de ia enfermedad de ta motoneurcna ai presêntar 
dificuitadea cada vez mayores para habíar.y. deglutir. Adernas, 

■ cada vez ie resultada más difícil caminar/y subir ias escale ras,_. ■_ 
se estada voMertdo especiaimente complicado. Sus miembrós— 
superiores'se estâhan debilitando, aunque era capaz de V ■ 
sujetar ün bcltgrafo.pàra descríbir por escrito cômq se estaba V 

r:'çEetè^^f^p:^'6brnuri^L^n'ír--*- y ;-•* • /-?•• v- * 
Su mando pfcísó cita en los servidos sociales cuando (a 
Sra. 1 era incapaz de acceder a la ducha. Hasía ese 
momento rso se reaiizó íníeryénción .de terapia ocupadonal.. 

La Sra.J. ya estaba en contacto con .un iogopeda que ia 
atendia según sus necesidades. 

Problemas identificados durante ta vaioración 

• Para la Sra. J. éra cada vez más difícil acceder a ía ducha 

..que habfájuntoá sú dormitório.". . 

• Ei Sr. J. ténia que ayudar.a su esposa a ir ai bano durante 

■ Jáncche. L 

. .• El Sr. J. estaba agqtado parque, no pedia descansar 
durante la noche y por ia cantidad de atencfcp.es que tenía 
que dispensará su esposá. Se sentia incapaz de deiaría 
'sela y, por tanto, nunca ienía ia aportunkiad be.descánsar 
o de salir a comprar. Habia ;enkjo que dejar de jugar.aí golf.; 

•. A la. Sra.J. le resuftaba difícil sentarse y levantarse de su 
.sillón, que había sido efevado mediante cojines... . ' 

• La Sra. J. era una pianista aficionada aí jazz. pero ya no 

■podiadesarroUarestaictivkJad. ' - 

: Problemas previsibies 

■ • ■ Acceso a las dependencias dei primer piso incluyendo ef . 

’"1';‘dormitórioy.elbafio.' . j•; 

• . Entrar y saiir de la casa. . : 

.. • Ei Sr. j. estaba agotado por tener. que atender cada vez : 

más a su esposa. . 

; • La com.unicacióri se estábá empobreciehdo • 

.' ; prqgresivamehta { ,;v 5 : d;'- ; 

• A ía Sra.J..le resultaba cada vez más difícil rr.asíEear y. 

. tragar comida y líquidos. i ,':U ;'y "f> 

’’ * Empezába a tener probternãs con te ayurfe Wàra.ía . : 

■quo uttlizaba poraue era muy pesada pará>n?nei?ri>.,v.. 

La Sra.' J. deseaba que !a fuese. instalado un ascensor do. 
escaiera ío más prento posibio. 

Intervención en terapia ocupadonal . . 

•Establecèr una retación a partir dei grado de comprensiorv 
do la Sra, J. y. de su marido acerca de ia eníermedad. Por 
su descfipctón dei curso de íos acontecimientos que 
habían llevado aí reciente diagnóstico, ta progresión de ia 
enfermedad estaba sienda aparentemente muy rápida. 

• Coordinacicn con otros prafesionales relevantes: 

- Derivación ínmediata al coordinador de atención para que 
investigâse cómo proporcionar ayuda y descanso al Sr. J. 

- Se contacto con e ; iogopeda para que dlese consejo en 
reiación a las dificultades crecientes para tragar, a la : * 
posibiüdád de aspiracióri y àl uso dei útil de escritura.■ •> 


- Se contaclócon la enfermara, de referencia. ■■' 

- Se remitió ai asesor regional de atención de fa ; 
Asociación de ía eníermedad de la motcneurona.' 

* Se reaiizó una vabracíón furicionat y sè pusíeron en.. 

marcha las siguíentes intervenciones:. 

■ - LamovHidatí para sentarse y levantarse dei sillón \ . - 
,^ 9 .|yjg.jngfaj^do un ^íóne ievab le-recünátieelécttico. 
AünqúeTá.Sra.j. erà c^iaz de pas^.desde ei.asíento^^'' 
1 levantado hasta ia pqsicicnde pie,^ tèrapeutà ■" L;:‘U .C".'' 
: ■ • ocifpacionai predijo que. esto .no resolvería probidmásdè .- 
movtíidad a largo piam El sillón elevatrie-recllnabfe 
permitia que ta Sra. J. ajusíase su posiçión de forma 
intíependíents, que se pudíese levantar y sentar sola; . 
facilite la movilidad asistida cuando err.pezó a resultar 
necesarfc y se podia reclinar pará sopofíar su cabèza 
cuando se debilitarqn los músculos de! cuello. 

. -■ Se aconseió a) Sr. J, que no irstaiase un ascensor de 
..:escalera ya que ias transferencias de fá Sra: J. ya ' . 
resultaban dificiies y resultaria peiigroso' ayudarla a 
sentarse y. levantarse dei asiento det ascensor. Se ' 
.discutieròn !as alternativas posibles,.entre eiía, jade, - 
' . vivir en et piso de abajo para évitar eí uso de ias ; :. 
escaíeras. Er» ei piso bajo había un comedor que no se 
usaba casi nunca que se podia convertir en un. 

' .dormitorio. La Sra. J. decitíiõ que instalaria el ascensor 
do escalera de todos modos y Io pudo usar unas pecas 
: semanás. Cuando ya no era capaz de utilizado, eiía 
v prefirió 3eguir en.e! piso de arnba. ... : 

,• Se.analfzaron Ias opciones conçernfenfes a la atención 
perscnal. Se adapto el aseo mediante un asiento 
eievado •/ una estruetura de apoyo. Esto permitió. que to •. 
usase de forma independlente durante un corto períedo." 
.0 terapeuta ocupacíonal encontro también que et aseo ‘ 

' deiapíanta bàja era.süficientemente grande como para 
■ instalar una sílla de ruedas cón crina! sobre el retrete si ; 
r.*.**,*;.en una. fecha posterior era.necesario. . .. % 

- Se habió de instalar una ducha, pero se decidiô, na 

. hacsrlo por la rápida progresión de Sá enfermedad de !a 
Sra. J. Además, e!la estaba tah cansada que decidió 
que una opción menos agetadera ser.ía la de que 
alguien la layasé. ; . ' 

, Necc-sidcdcc dé ctención, ..; 

El coordinador de atención de los servidos sociales preparo . 
ur paquete de medidas para proporcionar asislencia ' : • 
personalizada a !a Sra. J. Un cuidador acudia una vez a ía 
semana para permitir que eí Sr. J. fuèse a jugar a! golf. La 
atendón se revisaba contlnuamente para ajustaria a las 
cambiantes necesidades de ia Sra.J. Se hicieron reuniones 
periódicas entre la.enfermera de distrito, òl terapeuta. 
ocupacional y el coordinador de atención para «segurar úna 
estrecha cciaboractón. 

Según progresaba la enfermedad de la Sra. J. empe 2 ó a 
resultar conveniente que ía enfermera de distrito se hiciese 
cargq^del caso, ya que ias necesidades de la Sra. J. emn 
cada Voz más sanitarias. La Sra. J. empezó a presentar 
dificultaâ respiratória y era necesario un manejo cuidadoso, 
Tampocoer^capazde habiar.ocomerysa.íe tuvoque ' 
íréaiizar una gasirectomia percutánea endosccpica. ; :. 
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Había-que modificar frecuentemenfe su postura por ía 
noche, haciendo que el Sr. J. durmíese mal. Graçias al servido 
de atención Marie Cúrie, fundado y financiado por los médicos 
generales, se consiguió asistencia para las noches. La Sra. J. . 
kjvo que acudir tarrbtér á urgências para e! contraí de 
sintomas. El terapeuta ocupadottal det hospital tíeddió que 
era conveniente un çolíárín para sostener fa cabeza de !a ; • 


ivra que domina: una respuesta de lucha o de huida 
frente ai peligro, por ejemplo, dará lugar a Ia domi¬ 
nância dei subsistema rnente-cerebro-cuerpo. Una 
actividad típica de La vida diaria como peinarse o 
cepiüaise íos dientes es tan automática que se trata 
de un proceso habituai que no requiere pensar en 
ella o recalizar una elección particular dominando 
oor tanto el subsistema de habituadón. El subsiste¬ 
ma de volidón llevará ia batuta cuando es necesario 
tomar dedsiunes, elegir, tener en cuenta ias moíiva- 
ciones, como cuando se elige qué coclie comprar o 
cuando se dirige una orquesta. 

La rápida evolución clíiúca de la EMN y la apari- 
rión de nuevos signos y sintomas puede animar a 
que se realice un enfoque más médico por parte de 
los proíesionaies implicados en el caso. Lo que se 
tiende a hacer es aliviar ei problema y el sufrimien- 
to que causa. Esta es la prioridad de la intervención 
médica,, por ejemplo, administrando opiáceos para 
aliviar una crisis respiratória aguda. Sin embargo, 
este enfoque se centra en el tratamiento de (a pato¬ 
logia y de los sintomas para preservar la vida y no 
en la experíenda única de enfermedad dei indiví¬ 
duo.. El enfoque dei terapeuta ocupaciorval.es distin¬ 
to, centvándose en facilitar una interacción continua 
y en la preparación dei entorno dei indivíduo para 
; ei deterioro funcional. ‘ •- T. f 

El MOHO proporciona un enfoque razonado 
para encuadrar los problemas que se peesenten en 
el contexto de la experienda única dei indivíduo. 
Por tanto, el punto de partida es Ia comprensión 
completa de las consecuencias y de la experienda 
de la EMN dei indiyiduo. Después se puederv eiegir 
las téaúcas de intervención entre una gran variedad 
de modelos práctices y marcos teóricos, dependien- 
do dei problema a tratar. Foi ejemplo, el abordajè de 
resoludóiv de problemas puede ser más apropiado 
para el disc no de uxv bano uulizable con sillas de 
ruedas, mientras que la reduedón de la espastici- 


Sra. J., aunque la Sra.J. no queria ponérselc porque le 
resultaba demasiado incómodo. Ella preferia redsnarse en la 
carna o en su sillón para mantaner (a cabèza erguida, . 

En e! estádio-terminal, ia Sra. J. ingresc en el hcspital 
Mcmüían, dende recibió cuidados paliativos. Con su asesor 
en atención paliativa ella decidió que no se utílizase la 
-.venfiíación mecânica. 


dad para permitir’ vestiise con Êaçilidád puede re- 
querú que se aborde desde ei neurodesarrollo. 

Repercusión 

Cada uno dc* los tres subsistemas dei modelo de 
ocupadón humana «repercute» ei\ íos otros. Un 
problema en el subsistema de rendimiento mente- 
cerebro-cuerpo, como la causada por la atrofia mus¬ 
cular dei cuádriceps que da lugar a la incapaddad 
de soportar el propio peso y por lo tanto de man- 
tenerse en pie para ser trasladado, tendrá reper¬ 
cusión en los otros subsistemas. Couductas ócm 
pacionales dirigidas por el subsistema de 
habiUiadón, como la de levantarse dei asiento e ir 
al bano se ven imposibilitadas. El efecto repercute 
7 entonces en el subsistema volicional, afectando eo . 

• la capaddad dei indivíduo para eiegir salir dé Ia .: 
habitadón o realizar tare as en las. que estén impli¬ 
cados sus miembros inferiqres paraejercer su elec¬ 
ción y su control sobre el medio. La capaddad para 
tomar parte en su propia elección ocupadonal está 
restringida, dando lugar a frustradon, enfado e in- 
' cliiso il^pre,s|qa debido.a„la.impjpsibilicUid.de_dkE - - 

gir su cuerpo y su entorno.- • .. 

Tomar en consideración y comprendcr eí proce¬ 
so de repercusión es básico’para la práctica cualifi- 
cada, reflexiva y holística de ia terapia ocupacional. 
Cuando de planifica una intervención, el terapeuta 
ocupacional debe tener en cúenta su repercusión en " 

. los tres subsistemas. Si no se presta Ia debida aten¬ 
do n a los efectos potenciales, pueden aparecer re¬ 
sultados inesperados. Por ejemplo, se puede prede- 
cii la necesidad de una silla de ruedas en eí futuro. 
Considerándolo dentro dei subsistema de rendi- 
miento mente-cerebro-cuetpo, una silla de medas 
puede restablecer la movilidad y permitir al cuida¬ 
dor que desplace al indivíduo dentro y íuera de 
casa: problema solucionado. Sin embargo, puede 
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que no se tengan en cuenta las consecuendas que necesario solucionar esto primero. Solucionar un 


tendrá la llegada de la silla de ruedas sobre la voli- 
dón dei indivíduo. Puede que sea algo en contra de 
su voluntad, ya que simboliza el deterioro y le re- 
cuerda la progresión de su enfermedad. Podría 
aumentar su sensarión de incaparidad el jugar al 
balón con sus hijos en el jardín, o seguir trabajando 4 - 
o cortar el césped o condudr. '■ 

VALORACIÓN 

La valoración se desarrolla durante toda la inter- 
vendón. Es un proceso radonal que guia la adecua- 
dón de la intervención a las circunstancias únicas 
de!indivíduo, asegurando así que sigue síendo ade- 
cuada y centrada en !as cambiantes necesidades dei 
indivíduo. 

En la primera valoración se toma una «instantâ¬ 
nea» de Ia extensiõn y las consecuendas de la enfer¬ 
medad en ese momento. No se trata solamen»" de 
identificar los déficit en cuarto a rendimiento ocu- 
pacional con la perspectiva de mtrodudr una ayuda 
técnica o una adaptación que los resuelva, es una 
valoración de la repercusión de la enfermedad en 
todo el sistema dinâmico humano. 

La valoración inicial puede realizarse durante 
vários dias o semanas al ritmo que determine el in¬ 
divíduo y los problemas que se le presenten. Es ne¬ 
cesario dar íiempo a que se establezca una relación 
de confianza enfie los implicados. Esto es de vital 
importância para que el terapeuta pueda responder 
rapidamente si és necesario. Si posteriormente es 
necesario realizar una intervención de emergenria, 
un terapeuta que conoce la siWadón, a la persona y 
a'5ú faiíiiKã nó cõnLniiáirii a aurrieruârei maleStar." 

’bi indivíduo cíebe desempenar un papel activo en 
el proceso de valoración. Aunque pueda parecer ob¬ 
vio, es muy fácil centrarse en ia rápida resoíudón dei 
último problema e ignorar las necesidades voliciona- 
tes dei indivíduo. Es mucha más probable que la in¬ 
tervención se redba de forma positiva y constructíva 
si se tienen en cuenta las preferencias y opinionés de 
la persona, En una valoración inicia! conrienzuda se 
deberían incluir los siguientes apartados: 

• Identificar los problemas que requieran solución 
inmediata, que son prioritários para el indivíduo y 
para su família. Una valoración larga, quizá de va- : 
rias visitas al domicilia o al hospital, es inapropia- i 
da sí el indivíduo es incapaz de acceder al bano! Es 


problema que está aparcdendo ayudará tainbién a 
que se confie en las habilidades dei profesional. 

* Determinar lo que el indivíduo y sus cuidado¬ 
res/ família saben de su enfermedad. Hay gente 
que es remitida antes de que conozcan su diag¬ 
nóstico y en este caso hay que tener mucho tacto v 
sensibilidad ya que no es competência dei tera¬ 
peuta ocupaciona' revelar el diagnóstico. 

♦ Proporcionar una expiicación clara de la razón 
par la que estás implicado y de tus ccmpktencias 
como terapeuta ocupaciona!. 

* Valorar las consecuendas físicas y psicológicas 
que la EMN tiene en el indivíduo y en sus cuida- 

■ dores/família. 

* Valorar las habilidades funcionaíes individuales y 
las actividades de la vida diaria, como si se trata- 
se de un análisis de actividades, siempre que sea 
posible. El terapeuta ocupacional debe ser capaz 
de observar la actividad y analizar sus compo¬ 
nentes, de modo que el problema de rendimiento 
pueda identificarse y modificarse. Las observa- 
ciones deberían programarse de modo que se evi- 
tasen repeíiriones innecesarias. Es importante re¬ 
cordar que la demostración de actividades es 
cansada y que puede dejar ai indivíduo sin ener¬ 
gia para enifentarse a otras actividades cruciaies 
dela vida diaria. 

• Valorarias necesidades en el domicilio o en d en¬ 
torno actual si se encuentra en el hospital o en un 
recurso intermédio, para identificar los obstácu- 

. los con que tropieza al realizar las actividades de 
la vida diaria, por ejemplo, entrar y salir de casa,. 
ir ai aseo o ai bano, acceder al dormitorio. En esta 

■ "Vâtpracióri se dében tener en cuenta las necesida- 

des futuraa CLpredeeibles, por ejemplo, si el dor- 
mitorio tiene suficiente espado para instalar una 
griia o si hay suficiente espado para que se circu¬ 
le con im andador o con una silla de medas. 

• Determinar )a ocupación en detalle, los roles pa- 
sadòs y presentes, los intereses con respecto al 
ocfò, la ambiciones y las fuerzas motivacionales 
dei indivíduo y de su cuidador. 

• Determinar las necesidades de los cuidadores y/o 
de la família. 

El terapeuta ocupadonal debe poder negodar con el 

indivíduo para ponerse de acuerdo en el plan de ac- 

eión basado en las necesidades que se hayan identi- 

.fiçado y evaluado. En el caso en el que seanposibles 
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soluciones alternativas igualmente apropiadas, se 
deberían respetar las preferencias de! individuo. Sin 
embargo, esto no siempre será posible sí el coste de 
la intervendón es mucho mayor o si la elecdón dei 
indivíduo supone un riesgo para los cuidadores. Por 
ejemplo, una persona puede tener enormes dificul- 
tades para trasladarse. No es capaz de mantenerse 
de pie sin apoyo y le resulta difícil dar la vuelía ca¬ 
mbiando. El terapeuta ocupadonal determina que la 
opdón más segura para realizar esta maniebra es 
mediante ima grúa. Si los cuidadores siguieran ayu- 
dando al individuo a ponerse de pie y a girar, se 
pondrían ellos mismos y pondrían a la persona en 
riesgo importante de resultar lesionadas. El terapeu¬ 
ta ocupadonal debe ser capaz de explicar las razo- 
nes que hay detrás de la dedsión con mucha clari- 
dad para ayudar a que el individuo comprenda los 
riesgos potendaíes de todos los implicados, 

El entorno 

Esta denominadón se refiere a cualquier lugar en el 
que de desarrclle la conducta ocupacional y, por 
tanto, puede incluir el domicilio, el lugar de trabajo 
y otros lugares con los que intefaetúa el individuo, 
por ejemplo, una sala de hospital, una ígiesia o un 
supermercado. 

Los terapeutas ocupacionales cohocen la infíuen- 
da que tiene el entorno sobre la capaddad de! indi¬ 
viduo a internetuar con éi. Un análisis ambiental 
adecuado, espedaimente en e! domidiio, identifica¬ 
rá la presión ambiental, es derir, que características 
fariiitan y aumentan el rendimiento ocupacional y 
çuáles lo Umifan e Impideu (Hagpdnrn, 19921. . 

Er. el análisis ambientei dc un -edifício se ccnsi- - 
deran una gi*an variedad de aspectos, induyendo 
las características físicas y espaciales dei edifício, el 
tamafio y el número de habitaciones, el acceso de 
entrada y salida, el estado de mantenimiento, la ca- 
lefacdón y !a iluminación. Se estudia también para 
qué se usan Ias habifadones y la importanda de 
cada una de ellas para el individuo en cuestión, in- 
cluyendo su significado social, cultural y emociona! 
(Hagedom, 1992). 

Por ejemplo, una habitación de sobra en el piso 
de abajo se podría convertir en un dormitorio de fá¬ 
cil acceso, pero podría no ser sufidentemente espa- 
doso para una segunda cama o ima cama doble que 
permitiese seguir durmiendo juntos a parejas que Ue- 
van haciéndolo toda la vida. Aunque ésta seria una 


soludón segura y funcionalmente ideal para permi¬ 
tir un acceso sencillo para una silla de ruedas, pue¬ 
de ser totalmente inaceptable para el individuo con 
EMN y para su pareja, que tendría que dormir sepa¬ 
rada de él en esos momentos taii emotivos y tan lle- 
nos de temores. Goldstein y cols. (1998) Kàüaron 
que el grado de tensión experimentado por lás pare¬ 
jas de la gente con EMN correlacionnba con ía per¬ 
dida de intimidad que sentian. 

Los terapeutas ocupacionales analizan el entor¬ 
no para identificar qué eiemeníos iníluyen en la dis- 
fimeión dei individuo. En ausência de enfermedad 
o de discapacidad, la persona tiene una comprem 
sión de su propia eficacia en relación a! mundo que 
lo rodea. La aparídón dela enfermedad o de una 
discapacidad alterará esa percepción, y afectará a la 
manera y a! grado en el que pliede actuar sobre su 
entorno. 

A este respecto, la functón dei terapeuta ocupa- 
cionai es la de considerar formas de cambiar el mé¬ 
todo de interacción de ia persona con su entorno, 
de cambiar el propia entorna, de anadir algo al en¬ 
torno o cnmbinacioncs de estas ires. Dicho de oiro 
modo: enseiiando una técnica nueva, adaptando 
los elementos físicos dei domicilio o cambiando su 
nso original, o introduciendo alguna ayuda técni¬ 
ca. Ejemplo5 de esto podrían ser: ensefiar un méto¬ 
do nuevo para meter y sacar al individuo de la 
cama, trasladar la cama al comedor dei piso de 
abajo para no tener que utilizar las escaleras, o ins¬ 
talar una grúa para meter y sacar al individuo de 
la cama. 

AdaptDrifcies dei entorno 

Las adaptaciones dei entorno van desde lo más sim- 
ple, por ejemplo, una barandilla junto al retrete para 
permitir acceder y salir de él de una forma segura, 
hasta amplias reorganizadones de todo el entorno, 
entre las que se puede incluir una amplíación dei 
domicilio. ' 

Prededr las adaptaciones que serán necesarias es 
algo realmente difícil. Debido a su propia naturale- 
za, puede ser necesario mucho fcíempo para que una 
adaptación de cualquier tamano quede terminada. 
Aparte de lo que se tarde en conseguir la finanda- 
ción necesaria para una adaptación, construiria 
puede Ikvar varias semanas, espedaimente si se 
hace fu era de la casa y las condiciones atmosféricas 
no sonbuenas. 
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Médios de financiación como la ayuda United 
Kingdorris Disabled Facilities Grant pueden no res¬ 
ponder a las necesidades asodadas a una enfenoe- 
dad que progresa tan rápido como la EMN. El pro- 
cedimiento de solicitud puede ser largo. Ia 
financiadón está limitada actualmente a 20.000 li¬ 
bras esterlinas y unas directrices estrictas determi- 
nan lo que puede subvendonarse y lo que no. Por 
ejemplo, financiar la ínstalación de un ascensor de 
escalera es probable que no se considere buena 
idea si se dispone de una habitadón en ei piso de 
a baio que se pueda utilizar como dormitado. Las 
directrices para Ia concesión de esta ayuda no tie- 
nen en cttenta factores sociales, cuiturales o emo¬ 
cionais, 

Sin embargo, algiínas autoridades locales han 
abierto ima vía rápida de concesión de ayudas para 
enfermedades que progresan con rapidez, como la 
EMN. Para asegtirar que se realiza un buen trábajo, 
los coordinadores de terapia ocupacional deben tra- 
bajar en estredia colaboración con los departamen¬ 
tos locales de salud. *" 

Aimque-el tiempo es algo esendal, el que se gas¬ 
te en realizar una valoradón cuidadosa y una plani- 
ficadón de una adaptadón hará que ésta resulte de 
utüidad. Toda adaptacíón que se haga para alguien 
con EMN debe poder adecuarse a sus cambiantes y 
cada vez más amplias necesidades. Debe adecuarse 
a la persona según se encuentre ahora y a las necesi¬ 
dades futuras que pueda presentar debido a la evo- 
lución de la enfermedad. Por ejemplo, im ascensor 
de escalera puede proporcionar acceso adecuado a 
un prímer piso mientras que la persona puede sen- 
tarse y levantarse de forma segura tanto arriba 
como abajo dei tramo de escaleres. Sul embargo, 
ima vez que la persona es incapaz de soportar su 
propio peso y necesita ayuda para levantarse dei 
asiento dei ascensor, para el cuidador resultará ex¬ 
tremadamente peligroso intentar trasladar al indiví¬ 
duo desde el asiento a la silla de ruedas en el escaso 
espado de que dispone en lo alto de las escaleras. 
Soluciones alternativas serían un ascensor conven¬ 
cional que pueda subir tma silla de ruedas o deddir 
hacer vida solamente en un piso (en el piso bajo o 
en el primer piso). 

Movilizacíón y manejo 

En el capítulo 7 se recogen los princípios fundamen- 
tales de la movilizacíón y dei manejo de indivíduas. 


Sin embarga, hay algunos aspectos que son específi¬ 
cos dei manejo de indivíduos con EMN. 

Al tratarse de una enfermedad incapadtante, es 
probable que el indivíduo progrese desde ima mo- 
vilidad totalmente independiente hasta la depen- 
dencia total, incluso en un corto espado de tiempo. 
Como comentamos anteriormente, el terapeuta ocu- 
pactonal debe prededr las necesidades de manejo 
de un indivíduo para poder asesorar acerca de las 
técnicas o ayudas necesarias, para disponer de ellos 
cuando se necesiten, Se debería evitai todo ríesgo 
importante de que ei indivíduo se lesione al caer o 
de que sus cuidadores resulten lesionados al inten¬ 
tar ayudario utilizando técnicas poco seguras. 

Una vez que se han instaurado una serie de me¬ 
didas de íntervención, ei terapeuta ocupacional 
debe asegurarse de que todos los cuidadores han re- 
cibido una formación adecuada para permitirles 
desplazar al indivíduo. Inicialmente, esto puede re- 
alizarse sin equipo auxiliar, confiando solamente en 
técnicas especiales y en la capacídad residual dei in¬ 
divíduo. Según se deteriora la fimdón puede intro- 
ducirse el uso de pequenas instrumentos, como un 
cinturón o ima tabia de transferencias, para después 
recurrir a discos de giro y finalmente a la grila, 
cnando la persona ya no puede soportar su propio 
peso. 

Las técnicas de snovíUzadón y de manejo deben 
tener en cuenta las necesidades de la persona que 
realiza la tarea y las dei individuo que es moviliza- 
do. Por ejemplo, puede ser necesaría una grúa de te- 
cho (v. fig. 20.3) si el cuidador principal no es capaz 
de maniobrai ima grúa móvil. 

El terapeuta ocupacional debe revisar y docu¬ 
mentar las técnicas de movilizadón manual con re- 
guíaridad para asegurarse de que no implican ries- 
go para nadie al volverse las técnicas inadecuadas. 

Las implicaciones psicológicas de 
las ayudas técnicas y ias adaptacíones 

Las ayudas técnicas o ias adaptadones que los tera¬ 
peutas ocupacionales suelen instalar se asocian con 
la enfermedad y la discapaddad. EI símbolo de la 
silla de ruedas, por ejemplo, senala las plazas de 
aparcamiento para discapacitados. Una rampa en la 
puerta de un edifício público se identifica ínmedia- 
tamente como la entrada de discapacitados, Cuan¬ 
do adaptadones como esas entran en el domicilio, 
refuerzan la idea de enfermedad y de discapaddad. 




Fig, 20.3 Grúa de techo y arnês saniiario o de aseo, utilizado 
para trasladar a la persona desde un silón elevador-paciinable 
a una silla con ortnal. Lo probable es que este tipo de arnés 
deje de ser adecuada según se deteriore el individuo. 

En el caso de una enfermedad como la EMN cada 
ayuda técnica o adaptacíón nueva simbolizan un 
mayor deterioro y mia perdida de fimción y de con¬ 
trai sobre el entorno. Goldstein y cols. (1998) encon- 


traron que esto se asodaba con ansiedad, depresión 
y perdida de autoestima. 

Es, por tanto, responsabilidad dei terapeuta 
ocuparional el mtrodudr cada nuevo recurso con 
cuidado y con tacto. Siempre que sea posible, se de- 
berinn instalar ayudas técnicas y. especialmente 
adaptadones útiies dentro de un amplio rango de 
disfunción para que se puedan adaptar a necesida¬ 
des que cambian a lo largo dei tiempo, en vez de te¬ 
ner que andar sustituyéndolas cuando no cubren 
dichas necesidades. Por ejemplo, una grúa de techo 
puede ser utilizada de forma independiente por la 
persona, inidalmente, cuando es incapaz de sopor¬ 
tar su peso. Esto podría permitirle acceder al aseo 
elia sola o sentarse y levantarse de la silla de ruedas. 
En el otro extremo dei continuo funcional, aún pue¬ 
de usarse (cambiando solamente los arneses) cuan¬ 
do la persona es totalmente dependiente. 

Un síllón elevador-redinable eléctrico cubrirá 
una amplia gama de las necesidades de la persona, 
desde sujetar la cabeza (v. fig. 20.4), ayudarie a ai- 
zarse con seguridad hasta la bipedestación, o per- 
mítirle ajustar su posidón de forma independiente 
(v. fig. 20.5). También le permitirá elevar las piemas 
para redudr los edemas de los tobilios. Desde lue- 
go, este abordaje no sieinpre es factible y el terapeu¬ 
ta ocupacional tiene la oblígadón de guiar ai indivi¬ 
duo y a su família en la elección de la distintas 



Fig. 20.4 Síílón elevador-redinable en pcsicicn reclinada proporcionando apoyo a la cabeza. 
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liene la persona acerca de su esafermedad. Será ne- 
cesario hablar también acerca dei curso probable de 
la enfermedad. 

Las investígaciones muestran que la gente con 
EMN agradece tin estilo empático y directo cuando 
se les da el diagnóstico y que son también capaces 
de ver aspectos positivos en un diagnóstico como 
ese ÇBorasio, 199S). Por tanto, un abordaje similar es 
apropiado para presentar opciones que intentan 
cubrir necesidades futuras predecibies. El grado 
de comprensión dei indivíduo acerca de la forma de 
razonar que hay detrás de las propuestas que se le 
hacen influirá a la hora de aceptarlas. 

El terapeuta ocupadonal debe ser claro acerca de 
su forma de razonar para llegar ala decisión de pro- 
poner una adaptación, una ayuda técnica o cuai- 
quier otra palie de ia intervendón: 

• iQué conseguiremos con eilo? 

• iCon qué propósito? 

• ^Cuáles son los inconvenientes? 

• iCuáles son los benefícios? 

• ^Durante cuánto tiempo setá de ulilidad? 

• pEn qué circunstancias dejará de ser adecuado? 

• cQué consecuencías tendrá para la família /cuida¬ 
dores? 

• iQué consecuendas tendrá para la casa? 

• ^Cuánto costará? 

• pCómc se podrá financiar? 

• ^Cuánto tiempo se tardará en instalar? 

• iCuáles son las alternativas, si las hay? 

EI ritmo de progresíón y el patrón de perdida de 
función son variables dependiendo dei indivíduo, 
de su experiencia única de vivir con la EMN y dei 
tipo de EMN que sufra. Esto sólo sirve para subra- 
yar la necesidad de una valoradón, intervención y 
predicdón individualizada síempre que sea posible. 


CONCLUSIÓN 

Ei terapeuta ocupadonal desempefia un papel clave 
en la yaloración, traíamiento y manejo eficiente de 
las personas con EMN (Corr y cols., 1998]. La inter¬ 
vención dual hospitalaria y comunitária que ofre- 
cen los servidos sanitários y sociales puede tomar 
en consíderación ei impacto físico, social y emocio¬ 
nal de la enfermedad sobre las activídades de la 
vida diaria. Es capaz de ofrecer soludones a cada 



Fig, 20.5 Silíón elsvador-recílnable en poslciflri levemsnte 
elevada, rnsoteniendo una posícíón erguida. 


opdones, haciéndoles tener en cuenta los pros y los 
contras, de modo que hagan su elección teniendo Ia 
suficiente iaformación. Esto es especialmente im¬ 
portante cuando se quiete financiar las adaptacio- 
nes y las ayudas técnicas con fondos propios. 

Anticiparse a las necesidades 

La enfermedad de la motoneurona puede progresar 
muy rápido. Los sintomas pueden aparecer y Ivtego 
diluirse antes de que el terapeuta ocupadonal haya 
sido capaz de valorados, de asesorar acerca de téc¬ 
nicas alternativas, de solidtar e instalar el equipa- 
miento o de poder incluso disponer ima adaptación 
menor en el domicilio. 

Cuando mendonar la posibilidad de câmbios fu¬ 
turos, induyendo adaptadones o ayudas técnicas, 
representa un dilema. El terapeuta necesita trábajar 
en colaborarión con la persona, en primer lugar 
para poder tratar câmbios que serán necesaríos en. 
el futuro, como una adaptación o una determinada 
ayuda y, en segundo lugar, para explicar por qué 
van a .necesitarse. Es necesario tratar este asunto 
con la máxima sensibilidad y el discurso dei tera¬ 
peuta debe adaptarse al grado de conotimiento que 
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uno de estos aspectos mediante técnicas rehabiliia- 
, doras o compensatórias, adaptadones o equipa- 
mienio para cubrir las cambiantes demandas de los 


enfermos. En el abordaje dei terapeuta ocupadonal 
es fundamental una actitud directa, oportuna y em¬ 
pática. 
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Esclerosis múitiple 

Liz Tipping 


INTRODUCCION 


La esclerosis múitiple (EM) es la causa más frecuén- 
te de difícapaddad de origen neurológico en adultos 
Jóvenes. Aparece habitualmente entre los 20 y los 
40 anos de edad y afecta más a mujeres que a hom- 
bres en una propordón de 3:2. La expectativa de 
vida no se ve redudda de forma significativa pero, 
debido a que se trata de una enfermedad progresi- 
va, tiene nuichas consecuendas para el indivíduo a 
lo largo de la vida, afe ciando a su bienestar físico, 
mental y social y al de su família.y cuidadores. 

' La ervfermedad se caracteriza por la desmieliniza- 
dein dei sistema nervioso central. La desmieiinízadón 
se puede dar deforma parcheada en el cereb.ro y en la 
medula espinal sin que exista un patron característí-, 
co. Por Io tanto, la debilidad y la áiscapacidad a que 
dé lugar variarán enormemente en cada indivíduo. 

El curso de Ia enfermedad puede variar iambién 
dependiendo uel Lipo de EM que sê üiügirdsuqúè.' 
Se han distinguido cuatro formas píincipaíès: 
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Brotes/remislones. Ésta es la forma más comiin, 
que afecta aproximadamente a dos tercios de 
los que Ia padecen. Los brotes están separados 
por períodos de remisión en los que se puede dar 
una mejoría temporal o prolongada. Nd existe un 
patron de evoiudón entre un brote y otro, pero 
después de cada brote sueíe quedar algiin dano 
residual que hace que aumente Ia discapaddad. 
Primaria progresiva. És ta áfecta aproximada¬ 
mente al 10% de los pacientes. Los sintomas van 
en aumento con el paso de los anos sin que haya 
períodos de remisión. Suele aparecer de forma 
más tardia y el pronóstico es peor. 
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• Secundada progresiva. El 75% de la gente que su- 
fre la forma de brotes/remisiones acaba desarro- 
lfendo esta forma progresiva y crónica de la en- 
fermedad. 

• Benigna, quince anos después dei diagnóstico, el 

indivíduo presenta nula o leve díscapaddad, 
aunque algunos casos pueden desarrollar la for¬ 
ma progresiva con posterioddad. . 

Por tanto, la esderosis múltiple es impredecible y no 
habrá dos personas en ias que se presente dei mismo 
modo. El tipo y el grado de díscapaddad son varia- 
bles, aunque el patrón de los primeros 5 anos puede 
damos una indicación pronóstica. Hay factores que 
predpitan una recaída, como el aumento de estrés 
psicológico y emocional. En estúdios redentes se ha 
detectado que infeccion.es virales pueden desenca- 
donar nuevos ataques de fa enfermedad. Otros fac¬ 
tores son los traumatismos y las intervenciones qui- 
riírgicas, aunque las pruebas no son concluyentes 
(Thompson y cols., 1997). Se pensaba que también el 
embarazo predpitaba los brotes; sin embargo, hay 
investigaciones que indican que no afecta al resulta¬ 
do final de la enfermedad (MS Research Charitable 
Trust, 1998). 

La gama de signos y sintomas y cuándo aparece 
cadà uno es algo específico de cada indivíduo y, por 
tanto, no hay intervenciones que se puedan prescri- 
bir de antemano. Ya que se siguen investigando las 
causas de la esderosis múltiple, el tratamiento se 
centra en el alivio sintomático y en ei manejo global 
de la enfermedad. 


EI episodio iniciai puede durar muy poco tiempo, 
haciendo que el indivíduo experimente sintomas 
aislados o vários sintomas combinados, a lo que 
puede seguir un período de remisión. Sin embargo, 
según progresa la enfermedad, las altsraciones se 
van volviendo evidentes, dependiendo de las -áreas 
dei cerebro o dei sistema nervioso central que resul- 
ten afecíadas. La gama de sintomas es muy extensa, 
pero hay que tener en cuenta que no es habitual que 
se presente una díscapaddad grave, ya que la ina- 
yoría de los indivíduos sólo experimentan algunos 
de estos sintomas (MS Society, 1990). 


CONSECUENCÍAS FÍSICAS 
Visuales 

Las lesiones dei nervio óptico pueden dar lugar a 
problemas visuales. Estos son to? sintomas iniciales 
que con más ífecucncia se experimentan y tienden a 
aparecer por tanto en un momento en el que hay in- 
certidumbre y ansiedad con. relación al posible 
diagnóstico. Puede presentarse también neuritís óp¬ 
tica, que da lugar a perdida de visión, ciSlor en el 
ojo, visión borrosa, nistagmo (movimientos ocula¬ 
res anômalos) y diplopia (visión doble). Estos sinto¬ 
mas pueden generar mucho malestar y ser muy in- 
capacitantes además de muy difíciles de tratar. 

Motoras y sensitivas 

♦ En estádios iniciales es fremente la debifidad ge¬ 
neralizada, la rigidez y la torpeza en uno o en am¬ 
bos miembros inferiores que da lugar con frecuen- 
cia a traspiés y caídas. Esto puede asociarse con 
ima sensarión de pesadez. Cada vez es más difícil 
caminar debido a la ataxia (falta de coordinacion) 
y a la hipotoraa (reducrión dei tono muscular). Las 
personas con EM comentan que su caminar inse¬ 
guro puede ser ma (interpretado por observadores 
que no comprenden la enfermedad. 

• La espasticidad es un problema fremente y puede 
ser muy díscapacitante. Puede afectar a la capari- 
dad de camhiai y al equilíbrio, aumentando así la 
cantidad de esfuerzo requerido. Puede dar lugar a 
contracturas que causen dolor, deformidad y re- 
ducción de la fimción, con aumento de los refle- 
iós. Estás ijueden apárecér debidò al cansando o 
orando los miembros permaneceu en. determina¬ 
das posiciones. También puede aparecer clonus, 
un movimiento espasmódico sostenido que afecta 
especialmente en los miembros inferiores. 

• Las parestesias dan lugar a insensibilidad y a 
? horrr.igueo en las extremidades, causando dolor. 

» 0 temblor es fremente y afecta a íareas que reqriie- 
ren predsión como beber, comer y escribir. Puede 
presentarse en ia cabeza, en el cuello y en ei tronco, 
pero es más fremente en los miembros, espedal- 
hiente cuando se mueven (temblor intencional). 

* Dolèf,-Hasta hace poco se consideraba que el dolor 
era irirsíntoma inusua! de la EM (Gilmore y Strong, 
1998). Sm-embargo, aproximadamente el 50% de 

. los indivíduos experimentan algún tipo de dolor 
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durante ei curso de la enfermedad. Puede ser agu¬ 
do, por ejemplo, si aparece una neuralgia dei trigé- 
míno, o el signo de Lhermitte; subagudo, debido a 
inflamación por presión o a iriecciones dei txacto 
urinário; o crónico, debido al proceso de desmieii- 
nización o a anormalidades musculoesquelcticas. 
El dolor crónico afecta a la persona tanto física 
como psicológicamente: la salud mental de las per¬ 
sonas que experimentaban dolor resulto ser signifi¬ 
cativamente peor que la de los que no lo sufrian 
(MS Research Charitable Trust, 1998). 

Vejiga e intestino 

Sintomas urinários como la micríón fremente, la ur¬ 
gência mkdonal y la incontinência son muy comunes 
en neisonas con EM y a menudo los describen como 
lo más incómodo de la enfermedad. Se deben a la 
propia enfermedad, pero la escasa movilidacl puede 
contribuir al problema si no les permite llegar rapida¬ 
mente la bafio. Problemas intestinales como el estre- 
mmíento y Ia incontinência fecal henen también una 
prevalência elevada. Estos sintomas pueden tener un 
impacto significativo en la vida dei indivíduo y de su 
familia y pueden dar lugar a aíslamiento social. 

Dificuitades para hablar y para tragar 

No es infreeuente la disartria que da lugar a un dis¬ 
curso deliberadamenfe enleníecido. La disfasia es 
menos frecuente, pero puede detectarse si aparecen 
dificuitades para encontrar la palabra adecuada. La 
masticadón y la deghición pueden resultar proble¬ 
máticas y la persona puede experimentar episodios 
de tos y de atrágántãrriièrifb arcómèf o àl bébefr" 

Problemas sexuales 

Puede aparecer impotência parcial o completa. La fal¬ 
ta de sensibilidad y de lubrlcarión vaginai, la espasti- 
cidad y el miedo a la incontinência pueden contribuir 
a reducir la libido, aumentando así las presiones y el 
estrés en la relación entre el indivíduo y su pareja. 

Cansando 

El cansando es el sintoma más frecuente de la EM. Se 
ha demostrado que más dei 85% de la gente con EM 
sufre cansando la mayoría de los dias y con una in- 
tensidad tal que se convierte en el sintoma discapad- 


tante prindpal de la enfermedad (MS Research Cha¬ 
ritable Trust, 1998). Se ha descrito como una abruma- 
dora sensadón de cansando, de falta de energia y de 
sentimientos de agotamiento que por Io tanto puede 
distinguirse de la fatiga normal que experimentan 
los adultos. Estos indivíduos se agotan más rapida¬ 
mente y tardan más en recuperarse, y esto puede 
afectar - a su concentradón y a su memória. Pueden 
.pensar que este sintoma es el principio de otro brote, 
lo que puede aumentar sus niveles de ansiedad. Se 
trata en gran medida de un sintoma «oculto» y es di¬ 
fícil expiicarlo a los demás. La familia o los superio¬ 
res en la empresa pueden malinterpretar este signo y 
tildar a la persona de holgazán. 

Oíras características 

• Antes de llegar a un diagnóstico definitivo, a me¬ 
nudo hay un largo período de incertidumbre en 
el que los problemas que aparecen resitlfan tnex- 
phcables. En ese momento, la persona puede ser 
etiquetada de ansiosa o neurótica y puede llegar 
a pensar «me estaré volviendo loca» y sentirse 
frustrada porque no la estén tomando en serio. 
Esto puede dar lugar a malestar y a depresión. 

" Una vez que se Slega aí diagnóstico, éste suele reci- 
birse con alivio, aunque haber experimentado todo 
el proceso diagnóstico puede afectar a ia forma en 
que la persona se enfrente con el curso de la enfei- 
medad durante muchos anos. Se pueden experi¬ 
mentar sentimientos de enfado -«ipor qué a mi?»-, 
negadón, tristeza y pesar como parte dei proceso 
de adaptación a Ia EM. t,a perspectiva de un futuro 
ir.derto y el temor a una díscapaddad progresiva, 
a una põsibie 

puede traer consigo pensamientos de aislamiento y 
rediazo respecto a la familia y los amigos. 

• La depresión es un sintoma frecuente y puede 
formar parte de ta reacción al proceso de enfer- 
medad. También puede aparecer con Ia pérdida 
de los roles dentro de la familia, de la comunidad 
y dei trabajo o como sintoma secundário al dolor. 

• Aproximadamente el 50% de las personas con EM 
desarrolla sintomas cognitivos, que pueden scr 
desde leves a moderados (MS Research Charitable 
Trust, 1998). Sin embargo, no parece que se asocien 
con el grado de discapacidad. En íos casos graves, 
estos problemas pueden afectar - a la capacídad de 
trabajo de la persona, y si no son detectados, la con- 
dueta resultante puede ser malinterpretada por la 
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empresa, por la família o por ios cuidadores. Entre 
los signos que aparecen están la perdida de memó¬ 
ria, ia dísminudón de la concentrador y de la capa- 
ddad de razonamienio y Ias difieulíades a la hora 
de tomar dedsiones o de soludonar problemas. 

• Pueden presentar una clara irritabilidad e insensi- 
bílidad. Estos comportamientos pueden ser dolo¬ 
rosos y desesperantes para k família y tienen una 
importante influencia en su capaddad y toleranda 
a la hora de mantener su apoyo y sus cuidados. 

C0NSECUENC1AS PARA EL INDIVÍDUO 

La escierosis múltipie dene consecuendas para la 
persona a lo largo de todó. su curso. Ai principio, es 
■probable que el indivíduo conserve su salud intacta 
y siga funcionando en un nível óptimo. Las teorias 
de desarrodo psícosocial senalan también este mo¬ 
mento como el adeo.iado.para hacér elecciones vitã- 
les y para establecer relaciones y ser productivo, 
noúnalménte mediante el trabajo o la patemidad. 

El curso de la enfermedad afectárá al bienestar fí¬ 
sico y psicológico de la persona, lo que, en su mo¬ 
mento, afectará a sus elecciones, relaciones y derisio- 
nes acerca dd futuro. Afectará a sus roles dentro de 
ia familía, como el de ser padre o madre, fuente de in- 
gresos, amo de casa. Las actividades sociales y de 
iodo y la capaddad de trabajo pueden verse afecta- 
"das debido a! deterioro dei fundonamiento físico, de 
la funciones mentales y de la imagen corporal. 

Aunque la mitad de la vida adulta se suele con¬ 
templar como un período de crisis persona!, no de- 
beria Implicar grandes câmbios en el estado de salud 
dei indivíduo. Se puede contemplar como un perío- 
. do en ei, que çair.biar-los roles como, por ejemplo, 
-ver córuq los lãjos se ctisan y L'Lacen dbuticry'errei 
que tener relaciones gratiíicantes con família y ami¬ 
gos. Segiín se aproxima el final de la edad adulta, se 
considera importante mantenerse en contacto con 
otros, y esto puede contribuir a la calidad de vida y a 
que la persona esté satisfecha (Berger, 1998). El pro- 
ceso de envejedmiento trae aparejados aspectos re¬ 
lacionadas con la imagen corporal en muchos casos; 
para la persona con EM, la progresión de la enf erme- 
dad puede exacerbar una pobre imagen, Io que re- 
dudrá las oportunidades de cambio de roles y de 
relaciones gratiíicantes. Las actividades sociales 
pueden verse restringidas en gran medida, y esto, 
como sugiere una encuesta, puede hacer que la cali¬ 
dad de vida empeore (Aronson, 1997), 


CONSECUENCIAS PARA LOS DEMÁS 

Las consecuendas de la EM para la família más cer¬ 
caria pueden ser devastadoras y la enfermedad pue¬ 
de afectar gravemente a sus vidas. En estádios inieia- 
les, el indivíduo puede negar que exisían problemas 
y no aceptax ninguna ayuda. Puede intentar «norma- 
. lizar» la situación, por ejemplo, no queriendo utilizar 
tuia ayuda para caminar y, en consecuenda, cayén- 
dose al suelo; y cuando la família le ofrece ayuda 
puede reaccionar, eiúadándose con ellos. 

La enfermedad puede afectar a decisiones como 
cuán.do formar una família: no sólo por el miedo a 
una recaída, sino también por dudas acerca de la ca¬ 
paddad de cuidar de un hijo. Puede tener un im¬ 
pacto sobre las actividades sociales y de ocio de la 
família y cualquier cambio en la situación Hnandera 
puede restringirias aún más. En última instancia pue-' 
de ser responsable de la ruptura de !a família: tas ta- 
sas de separadones y divórcios en las famílias en las 
que un miembro tiene EM son altas (M5 Society, 
1990). En ios casos en los que no ocurre esto, se ha 
encontrado que ser el eónyuge de aiguien con esta 
enfermedad o ser su cuidador durante un período 
large de tiempo se asocia con cuia peor caEdad de 
vida (Aronson, 1997). 



EL EQUIPO DE INTERVENCIÓN 


La gente que padece EM, sus famílias y cuidado¬ 
res, necesitan de forma regular acceso a apoyo, in- 
formación y asesoramiento especializado a lo largo 
de todo el curso de la- enfermedad. Por tanto, as d* 
especial importância'que se aborde esta demanda 
con un equipo. La coordinación de servidos asegu- 
rará que no existan solapamientos que podiían dar 
lugar a coníusiór y a frustración para todos los im¬ 
plicados. La comunicaáón eficaz entre las organi- 
zaderies y los profesionales sociales y sanitários es 
vital para asegurar que los servidos son apropia- 
dos y aceptables para ios indivíduos y sus famí¬ 
lias. Sólo se pueden proporcionar servidos de alta 
calidad a Ias persunas cor. EM si todos los miem- 
bros dei equipo trabajan de forma integrada utili¬ 
zando intetvendones que hayan demostrado su 
'qeficaria. Enda figura 21.1 se muestran algunus de 
los recursos de que se dispone: es importante que 
- el indivíduo y su família se consioeren como los 
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Atención primaria 

Médicos generales 
Eníermeras de distrito 
Auxiliares de clínica 
-deaiención 
domiciliaria 


Hospitales 

Consuitores 
Fisioterapeutas 
Terapeutas ocupacionates 
Logopedas 

Especialistas en nutridón 
Servido de sitias 
de medas 
Eníermeras 
especializadas 


Pensiones p. ej., 

De ayuda a ios que 
cuidan a díscapacitados 
De invalidez 
Para las grandes 
invalideces 


Discapaddad 

Empieo 

Asesor 

Orientadores íabcrales 
Servidos de asesoría 
a díscapacitados 


i\ c \os sanif 


- - Oi ÍO :. 

/ # ; 

L. 

/ rÍ3/tíntat\<> s :,. 


Terapeuta ocjpacional \ 
Trabajador social \ 
Cuidadores para 
losninos ■' 

Atención domiciliaria ' j 
Comidas a domicilio ' - ri 
Centros de cüa 
Ayudas técnicas 
- Gestor de ia atención . - 


- Asociación de EM 
,/Asociación de cuidadores 
Asociaoionos locales 
de díscapacitados 
Cruz Roja 
Clubes depertivos 
Paroquias 


Alojamiento/realcjos 
Adaptaciones 
Conceder ayudas 
■ Sistemas de aiarma ■ 


Flg. 21,T. que pueden necesitar bs perteoe? con eecfemsH múiiipie,- 


elementos centrales y que se adopte un enfoque 
centrado en la persona. 

En el equipo trabajan muchas personas, desde 
los funcionários hasta los voluntários, sin olvidar el 
sector privado. Se intentará proporcionar: 

* Apoyo para el indivíduo, la familía y/o los cuida¬ 
dores a lo largo de todo el curso de Ia enfermedad, 

• liiformadón y educadón continua acerca de la 
enfermedad, 

4 Acceso al tratainiento y consejo respecto al mis- 
mo y a las opciones de atención. 


» Mejoría y/o mantenimiento de las capacidades fí¬ 
sicas, mentales y sociales de la persona.y de su 
calidad de vida. 

* Consejo para adaptar el entorno a las necesidades 
individuaies de la persona.y de sus cuidadores. 

Los roles y responsabilidades de algunos de Ios 
miembros dei equipo de intervención son los si- 
guientes: 

• Meurólogo y médico general. Ei neurólego es el 
responsable de confirmar el diagnóstico y, junto al 
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médico general, de piescribir el tratamiento adecua- 
do para aliviar la sintomatologia y revisar el estado 
de salud de la persona a lo largo dei curso de la en- 
fetmedad. Puede prescribir corticoides, que reducen 
ia gravedad y Ia duradón dei brote, íármacos como 
el baclofeno y el dantroleno, que reducen la espastí- 
eidad, y amantidina, que mejora el cansando. Se está 
investigando en busca de fármacos más eficnces. 

■ Enfermeras. Las enfermeras especializadas 
en EM tienen como misión la de coordinar la aten- 
ción y proporcionar apoyo de forma continua tan¬ 
to en el hospital como en la comunidad. Suelen ser 
el profesional de referencia y cada vez son, con 
mayor frecuenda, las encargadas dei tratamiento 
farmacológico y de su administrador»; Deben po¬ 
der dar información acerca de Ia enfermedad no 
sólo al indivíduo y a la família sino también a 
otros profesionales dei equipo. La enfermera revi¬ 
sa el estado de salud de la persona cor» la iriten- 
ción de reducir <?! riesgo de complicaciones, como 
inflamaciones por presión o mfecdones urinarias. 
También es furrión suya, junto a otros miembros 
dei equipo, la de proporcionar apoyo psicológico 
de forma prolongada. 

• Especialista en continenda. Se necesita el ase- 
soramiento de un experto para manejar los proble¬ 
mas de incontinência vesical y fecal. Éste puede en¬ 
contrar Ia razón de un determinado sintoma y 
recomendar las intervenciones más adecuadas, Se 
pueden recomendar técnicas alternativas para con¬ 
seguir la continência. 

• Fisioterapeuta. El fisioterapeuta es esendal 
para ayudar al indivíduo a conservar su equilíbrio, 
sus habilidades motoras y los patronas normales de 

■ movimiêntá. Los fisioterapeutas ptopòrcloublr ase- " : 
soramiento y ensenan las posiciones y los ejercicios 
adecuados para controlar el tono muscular y las de¬ 
formidades, permitiendo así que la persona influya 
sobre su situadón. 

• Logopeda. La logopedia puede ser muy 
importante a lo largo dei curso de Ia enfermedad 
si aparecen problemas en el discurso o en la de- 
giudón. Los logopedas aconsejarán a los pacien¬ 
tes y los ensenarán a utilizar técnicas y equipa- 
mientos espedaies para ayudarles a superar sus 
dificultades. 

• Especialista en dietética. Éste es otro miem- 
bro de! equipo que puede ayudar a la persona a . 
controlar su situación. Hay muchos indivíduos 
que tienen ideas específicas acerca de los alimen¬ 


tes y suplementos que Ies resultan benefíciosos. 
Sin embargo, ei especialista en dietética suele 
aconsejar a la persona un régimen «sano», pobre 
en grasas saturadas y n’co en pescado, carne ma¬ 
gra, verdura y fruta. 

• Gestor de Ia atendón. La legislación den¬ 
tro dei Reine Unido pide que los servidos co¬ 
munitários sear. fiexibles y se adapten al indiví¬ 
duo, y requiere una esírecha colaboración entre 
los servicios sociales y los sanitários. Es necesa- 
rio que uno de los profesionales gestione la 
atcnción dentro dei equipo para valorar las ne- 
cesidades y preparar y coordinar un «paquete» 
de medidas de atendón. Su objetivo es mante- 
ner al indivíduo y a su família en la comunidad, 
y además será e! profesional de referencia para 
las autoridades. 

• Trabajador social. E! trabajador social puede 
ofrecer asesoramiento, apoyo y asistencia en una 
amplia gama de aspectos tanto finanderos comc 
de empleo y espedalmcnte cuando existen proble¬ 
mas de reladón personales o familiares que tratar. 
Puede ofrecer consejo para obtener apoyo psicoló¬ 
gico y emocional que ayttcle a la família y a! indiví¬ 
duo a aceptar la enfermedad. En los casos en los 
que la situadón sea muy complicada, ofrecerá te¬ 
rapia de família. No debemos olvidar que aigunos 
trabajadores sociales tienen formador» como tera¬ 
peutas familiares. 

• Psicólogo clínico. Los psicólogos clínicos pue¬ 
den ayudar ai indivíduo a manejar los problemas 
cognitivos, conductuales o emocionales que presen¬ 
te. Son capaces de valorar y aconsejar a la familia y 
a otros profesionales acerca de una grnr. variedad 
de estratégias deatróiifàrfnento. 

Estos profesionales formar» parte de los servicios 
sociales y sanitários çue atier.den a persor.as con 
EM, pero el indivíduo puede eiegir terapias al¬ 
ternativas y formas de afrontamiento como la 
homeopatia, Ia fitoterapia, e! tratamiento con oxi¬ 
geno híperbárico y el masaje. Hay varias asoria- 
ciones de voluntários que ofcecen fiananciación, 
apoyo y ayuda práctica para conseguir entre otras 
cosas equipos especializados; por ejemplo, la Ac- 
tioitfor Research ir» to Mui tiple Sclerosis (ARMS) y 
la Muifiple Sclerosis Society, que desemperra ml 
importante papel de apoyo mediante sus trabaja¬ 
dores sociales y que trabaja tanto con cuidadores 
como con profesionales. 
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I ' TERAPIA OCUPACIONAL; BASES 
TEÓRICAS de la intervención 

if HS';’ [ a esclerosis múhiple afecta ai bienestar y a la salud 
1 !. rij física, mental y sodal dei indivíduo. La potendal di- 

I 'd-'ir-l. vcrãdad y complejidad de las necesidades de cada 
I , Ato persona requiere que el terapeuta posea amplios co- 
1 ’ ' ' imientos teóricos para elegir y utilizar los enfo- 
I ,|.;es y técnicas másuidecuados. 

í .K. " Para comprender los problemas que se !e presen- 

íj. , el terapeuta ocupadonal debe conocer y com- 

■ ider la enfermedad con la que trabaja. Al tratar- 

I . u « se de una enfermedad progTesiva hay que tener en 
ata que las prioridades y necesidades dei indivi- 
pueden cambiar y que será necesario modificar 
? s* j- el enfoque a lo largo de los distintos estádios de la 
"G/,’';-, - . .'iirermedad. La resoludón continua de problemas y 
azonamiento clínico son, por tanto, esendales 
■ '' pira ayudar a que la persona mejore o mantenga su 
■. .'d/;:; c.-.li iad de vida. 

Un estúdio ha demostrado que mientras que los 
peutas se centran predominantemente en los pro- 
: j nas de autocuidados, la gente que tiene EM con- 

ra que la produetividad y el odo son muy im¬ 
antes en sus vidas (Bodium, 1999). El terapeuta 
. ■ de ie prestar atendón a esto, ya que debe utilizar un 
-imiento centrado en la persona en el que que-’ 
de i reflejados los valores, creencias, necesidades y 
iL pnuridades dei indivíduo. Participar en el proceso 
, , / 1 dt intervendón puede ayudar también a aumentar 
- - 11 iLOtivadón, que puede verse reducida por el can- 

do o por las disfuncíones cognitivas. 
ÀctuaLmente se emplean vários modelos para 
yar lás actüaciones con personas que padècen 
dl.■ .cr.nirmedades progresivas. La utilizadón de un mo- 
S"L'.dr ■> puede ayudar al terapeuta en su forma de ra- 
*.’áíí|SL‘ Zonar, espedalmente en situacianes complicadas. 

!«' - - Sm embargo, es importante que ello no limite su 
n- isamiento al uso de «recetas» de valoradón e 

in! -rvendón. Se deberían incorporar la resolución 
g J i ‘ - problemas y el razonamiento clínico al proceso, de 
Jr^ílfá lll -’ :rla que se traten aspectos contextuales más ex- 
a-, ’.'V.j. ■ce.-.sos. Mattingly y Fleming (1994) afirmar» que 
■8£9gÉ|pnck> los terapeutas tratar, a las personas como 
completos, emplean vários tipos de razona- 
gv-iLi.í'-Kionto distintos: 

razonamiento de procesos se utiliza para íden- 
PjgpP^yjfei-.faficar y resolver problemas y dificultades y se re¬ 


laciona estrechamente con el proceso de la tera¬ 
pia ocupadonal. 

* El razonamiento condicional se utiliza cuando 
íos terapeutas intentan comprender al indivíduo 
en el contexto más amplio de su propio mundo. 

* El razonamiento interactivo implica activamente 
al indivíduo en el proceso de razonamiento y de 
resoludón de problemas y el terapeuta débe ser 
capaz de recoger e Interpretar las pistas que apa- 
rezean para comprender sus puntos de vista y 
sus deseos. 

Sea cual sea el modelo de práctica que se adopte, la 
gama de abordajes debe permitir que se satisfagan las 
necesidades dei indivíduo. La capaddad para identi¬ 
ficar y aclarar sus problemas y para acordar las metas 
a perseguir dará lugar a resultados satisfncrorios. 

El Cahadian Model õf Occupational Performan¬ 
ce (CMOP) (Modelo canadiense de ejecudón acupa- 
rional; v. dg 21.2) permite que se instauren interven¬ 
ciones centradas en cl paciente. Situa al indivíduo 
en el contexto de su entorno social y réconoce con 
cia rida d la dinâmica de relaciones que existen entre 
Ias personas, su ocupadón y el entorno (Sumsion, 


/Y 


\ Situación 

\ cognitiva 


J Ocuoación 


Fíg. 21.2 El Canadian Modei of Occupational Performance 
(CMOP) (Modelo canadiense de ejecuctón ocupadonal). 
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1999). Ei indivíduo se sitóa en el centro, junto a los 
componentes de rendimiento que utiliza para de- 
sarcollar actividades dentro de las áreas de autocui- 
dados, productividad y orio dei rendimiento ocu- 
pacional. Todas estes actividades tienen lugar en el 
contexto de entornos sociales, físicos, cuituralcs e. 
institucionales. 

Dentro de este panorama, se pueden utilizar- 
diversos marcos de referenda (v. pág. 53) a lo lar¬ 
go de ía intervención; por ejemplo, se puede utili¬ 
zar el marco dei aprendizaje con un enfoque cog- 
nüivo-conductual para educar con respecto á la 
propia enfermedad. Esto es importante ya que se 
ha demostrado que, a pesar de hnber sido diag¬ 
nosticados anos atrás, muchos pacientes no consi- 
deran que se les haya informado bien acerca de su 
diagnóstico (Çampion, 1996). Es posibie que sea 
necesarío aprender nuevas conductas para aho- 
rrar energia y simplificar las tareas, y tal vez sea 
adecuado introducir técnicas preventivas como 
las de posturas adecuadas para la espalda y for¬ 
mas de reducir el riesgo dè desgaste de la família 
y los cuidadores. 

Se puede utilizar un marco de referencia biome- 
cánico para mantener la movilidad, ía fuerza y la re¬ 
sistência utilizando actividades y ejercidos escalo¬ 
nados. Hay. trabajos que sugieren que el ejercido 
aeróbico controlado puede mejorar k.movilidad y 
la salud general, aunque esto requiera una prescrip- 
ción cuidadosa para no aumentar el cansando. 

El otro marco de referenda importante seria el 
compensatorio, con sus abordajes rehabiiitador y 
adaptativo, y la secuenda en la cual estos dos abor¬ 
dajes se empieen variará dependiendo dei indivi- 
.duoi En los . estádios iniçiaiesí.tal vez seanecesário" 
ruutiificár ias técnicas tuücioriálés pérõ7"sègúri 
avance la enfermedad, será necesarío apoyo alter¬ 
nativo, por ejemplo, de equipamiento de la vida 
diaria y câmbios en los entornos físico, personal y 
familiar,,,tal vez también modifícaciones de rol o 
adaptadores para el trabajo y dentro dei entorno 
domiciliário. ...-, 

Imbricada en estos abordajes está la resolución 
de problemas, adoptada para identificar los puntos 
fuertes y ias necesidades, y para seleccionar, modifi¬ 
car y ensenar distintas formas de vivir con la enfer¬ 
medad. La resolución de problemas guiará la inter- 
vendón y la interaeción dei terapeuta ocupadonal a j. 
Io largo de su relarión con el indivíduo y asegurará 
una comunicación flexibie con éí y con su familia, 


INTERVENCIÓN 

Ei objetivo principal de ia intervención es lograr un 
íuncionamiento óptimo, autosatisfaedón, caltdad 
de vida y logros dentro dei entorno vital habitual de 
la persona. Incorporar un modelo, marcos de refe¬ 
rencia y ima amplia gama de enfoques para alcan- 
zar objetivos acordados de antemano dentro de un. 
programa permitirá que el terapeuta y el indivíduo 
comprendan el impacto de la EM en él, en su fami- 
lia/cuidadores, eu su iiogar y en otros entornos que . 
fremente. 

VALORAC1ÓN 

EI proceso de valaradón será continuo y se realizará 
en entornos que sean relevantes para el indivíduo, 
por ejemplo, su domicilio, su puesto áe trabajo o su 
centro de salud. Se pueden utilizar muchas lierra- 
mientas de valoradón dependiendo dei estádio de la 
enfermedad y de dónde se realice la valoradón. 

La valoradón Inicial puede teuer la forma de una 
entrevista informal. Es muy importante que el tera¬ 
peuta ocupadonal planifique la entrevista y deje el 
tiempo suficiente para hablar de los problemas, de 
los miedos y de ia ansiedad. Desde el. principio, es 
primordial que se estabiezea ima buena relación de 
trabajo, ya que esta reladón puedeperdurar duran¬ 
te muchos aiios. El terapeuta debe utilizar sus habi¬ 
lidades de observadón y escucha para hacerse una 
idea dara de las reladones familiares, de las redes 
sociales, de los intereses y, si procede, de las circuns¬ 
tancias laboraies. Es de vital importância definir las 
capacidades y dificultados de lã persona dentro de 
su propio entorno. 

Empleando los elementos dei Canadian Model of 
Occupadonal Performance (CMOP) (Modelo cana-, 
diense de ejecurión ocupadonal) (v. tabla 21.1), el te¬ 
rapeuta reunirá mformadón para establecer la Iínea 
de iéferencia sobre Ia que se hará la intervención. Esta 
irifofniadón destacará no sólo el rendimiento físico 
en las tareas, sino también la motivación de la perso¬ 
na para tomar parte en ellas. Los componentes dei 
rendimiento -afectivo, físico, cognitiva y espiritual- 
sorifoterdependientes, aunque se considere que Ia es- 
piritualidad es el núdeo de ia persona, El concepto 
de espiriítiáUdad se define en su sentido naás am- 
" plio y hace referencia a ía «esencia innata dei yo; 
expresión de la voluntad, la energia y la motiva- 
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libla 21.1 Conoenentes d ei Canaoai Model oi Occupaticna) Petoman ce (Wodeto canadiense de ejecuclóa ocepaclonaQ 


^~^^es da rendirriento 


^Éspirituat; esencia innata dei yo, núctoo 
Im medeio 

• Físico (hacet): sensitivo, tnoter. 

$sensi!ivoma!cir 

f AteCivo (sentir): funcionamento social y 
I r . mo c,on3i. factotes irtter- e intrapersonales 
^Cognitivo (pensar): percepcién, 
feçoncentradón, memória, juico, . ... ■ ■ 

lijrazonamiento 


Componentes de ocupación 


• Autocuídados: ocupadones implicadas en 
eí cuidado de uno misme, p. ej., arreglarse, 
maviítdad funcional, crganizaciór» dei tiempo 
y deí espado 

• Productividad: ocupadones que hacen 
aportaciones sociales y económicas: 

; actividades, traõajo, pàtemiaad, lievar ía casa 
Ocia: ocupacicnes de esparcimienta: 
deportes, juegus, acUviGüdos creativas y 
scciaies __ 


* Social: grupos sociales, roles. 

* Físico: aírededores tanto urbanos 
como naty rales. .. 

♦ Cultural: valores y creancias 
compartidos por grupos de persenas 

• Institucional: usos económicos, 

• tegaies y políticas 


(Canadian Associa tion of Occupational i he- 
WÊ Km é japiits, 1997, pág. 43). Sumsion (1999) se refiere aeüa 
■Éfc- i*. imo la «fuerza interior que tienen los indivíduos 
Wg tm,y .— Inchar contra ia adversidaci», y el terapeuta ocu- 

.. debe considerar este aspecto único dei indi- 

lljl§uÍii' viduo iespetanco sus creendas y aspiraciones. Lo 
ic ) ea i seria que ei terapeuta intentase abordar et pro- 
biema más acudonte para la persona y que complete- 
V se la valoradón en posteriores entrevistas. Esto no 
fg; * sólo facilitaria la reladón terapêutica, sinc que asegu- 

raría que eiterapeutatrabajaseal ritmo dei indivíduo. 

"3 1 Sin embarge, el terapeuta ocupadonal no sólo debe 

H |,!4 ' dar a i indivíduo y a SU familia a adoptar una acti- 
M V’ tud realista hada el futuro, sino que también debe 
B , 'l. , tiansmitirles espevanza y aceptarión (Sumsion, 1) W). 

«il V Como el terapeuta se hace una idea sobre las 
M i§§g consecuenrias de la enfermedad, es posibie que 
HI É$| quiera emplear métodos más estrueturados para 
% , ifuiat el proceso de intervención. El Canadian Occu- 

II 1 pational Performance Measure (CMOP) (Modelo 

ife.- canadiense de ejecución ooipacionaí; Law y coh, 
«{. ' ivysi es retieio de los. çóriceptos de este modelo. 

4§Mí,$ Esta medidón se puede utilizar como una valora- 

S ‘ j' dón inicial o continua de los câmbios en et rcndi- 

m 1 núento ocupadonal a lo largo dei tiempo. Está cen- 

■JS ^ . trada er. el padente, es decir, se basa en la 

rro - autovaloradón y estudia las áiuas de autocuidados, 

productividad y ocio. Tiene en cuenta la perspectiva 
81 d e la persona para identificar y priorizar los proble- 

,1 mas y las preocupadones que tiene al realizar Ias ta- 

m reas de ia vida diaria. Jnidalmente puede ayudar a 

'IS | _ formular estas áreas problema y después de un pe- 

jji ríodo de intensa rehabilitedon se puede emplear 

,i ; para medir la eficada de la intervendón, es dedr, 

3 - que también sirve para médifios resultados. Ya que . 

ia COPM permite que ia persona puntúe su rendi- 
M- .■ miento y su grado de satisfaedõn en las distintas 

1-.-52, 'riTê,. 


áreas de rendimiento, los resultados pueden ayud?, 
al indivíduo a tomar decisiones acerca de las activi¬ 
dades que le própordonan saüsfacdón y cuáles le 
causan malestar o excesiva frustr&dón. Esto puede 
serie de ayuda para decidir cósno desea reorganizar 
su equilíbrio de trabajo, ocio e intereses sociales. 

Exislen otras muchas herramientas de valora- 
ciún a disposidón de! terapeuta, como evaluaoones 
de las AVD y de funciones específicas; además es 
necesarío -asegurarse de que se tienen en cuenta to¬ 
das las áreas, ya que Ia COPM no está disefiada ex- 
: clustvameftte para usarse durante el proceso de te¬ 
rapia ocupadonal (Sumsion, 1999). . 

La valoradón iniciai debería destacar el proble¬ 
ma o prioridad mós urgente y, una vez que se ha re- 
suelto, el indivíduo puede deddir que continuar 
coir la intervención dei terapeuta ocupadonal pue¬ 
de no ser necesario de momento. Es importante que 
Vos canaies de comunicación sigan abiertos y que ei 
indivíduo y su familia sepan dónde pueden encon¬ 
trar asesoramiento, servidos y apoyo. 

- '-Sin embargo, es. posibie que ei eqntapío sw»:- 
tenga deforma regular y, éri èstè càso, loS objetivos 
dei terapeuta ocupadonal serían: 

• Ofrecer formación, asesoramiento y apoyo al in¬ 
divíduo, a su familia y a sus cuidadores. 

• Valorar y mantener el grado de mdependenaa 

personal dei indivíduo de acuerdo con sus pro- 
pias prioridades. , 

» Permitir que el individuo mantenga su digniuad 
a pesar de su creciente discapaddad. 

• Aconsejar y orientar al indivíduo laboralmente c 
para un uso produetivo alternativo de su tiempo. 

• Mantener y resíablecer cuando sea posibie el bie- 
nestar físico, mental y social óptimo dol indiví¬ 
duo v su caEdad de vida. 
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EDUCACIÓN 

EI terapeuta ocupacional necesita conocer desde el 
principio !o que la persona y su família saben acer¬ 
ca de Ia enfermedad y estar preparado para respon¬ 
der a sus preguntas. Se deberfa disponer de infor- 
mación escrita, ya que se ha demostrado que puede 
ser un recurso primordial para que el indivíduo 
participe de forma activa en el proceso. Una infor- 
mación adecuada en este estádio puede ayudar a la 
persona a enfrenfcarse con su inderto futuro (Cam~ 
pion, 1996), 

EI asesoramiento acerca de aspectos general es de 
salud, dieta y ejercicio e informadón acerca de las 
consecuencias dei trabajo excesivd y dei aumento 
de la temperatura corporal permitirán que la perso- 
na controle sus sintomas. En el proceso de educa - 
dón se utilizan terapias grtipales en las que partici¬ 
pa el equipo nuiltidisripUnario. 

CONSERVACIÓN DE ENERGÍA/ 
SIMPIIFICACIÓN DEL TRABAJO 

El indivíduo tendrá que utilizar sus habilidades 
de resolución de problemas para encontrar formas de 
ahorrar energia y de simplificar sus tareas. La ma- 
yorfa de los que padecenEM experimentan cansan¬ 
do y por tanto, teniendo en cuenta el efecto que tíe- 
ne sobre las actividades dei día a día, debe ser un 
área de Ia que ocuparse, Hay pruebas de que la 
conservación de energia es la intervención que má-s 
utilizan los terapeutas ocupacionales (Welham, 
1995) y su objetivo es el de conservar los recursos 
físicos y mejorar la resistência funcional. Los prtn- 
cipiós de Ia conserva d 6n de .energia se recògeh en 
eí cuadro 21:1. 


Cuadro 21.1 Principias de !a conservación de energia 

• No apresurarse 

• Planificar y organizar fas tareas de forma eficaz 

• Estabfecer prioridades 

• Líevar un diário para recogsr el grado de cansando 
después dal esfuerzo 

• Eliminar las tareas ínnecesarias 

• Mantener posturas adecuadas 

•. Utilizar correctamente ia mecânica de! cuerpo 

• Evitar gastos innecesarios de energia 

• Utilizar aparatos que faciliten ei trabajo 

• Hácer descansos con írecuencia: equilibrar actividad 
y reposo 


PROGRAMAS DE ACTIVIDADES 
ESPECÍFICOS 

Los programas de actividades específicos pueden 
ser adecuados para algunas personas y en la terapia 
ocupacional deberían induirse actividades escalo¬ 
nadas que aumentasen e! rango de movimientos, la 
fuerza, la coordinadón y el equilíbrio, y que mejora- 
sen la movilidad y la resistência. 

Para algemas personas puede resultar de utiiidad 
aprender técnicas de manejo dei estrés y de rciaja- 
ción que les permitan modificar su estilo de vida. Es¬ 
tas técnicas deben seleccionarse cuidadosamente, ya 
que los métodos indicados para los nroblemas tnus- 
culoesqueléticos pueden estar con traindicados en 
los casos que experimenten doior neurológico. Inter¬ 
calar actividades y relajación puede ser también una 
estratégia útil cuando existe doior (Gilmore y Strong, 
1998) y, dada su influencia sobre la salud y sobre el 
bienestar de los indivíduos, las técnicas de manejo 
dei doior pueden ser beneficiosas. Éstas pueden ser 
especialmente relevantes para ias personas que su- 
frandoior crónico que afecte a su capacidad de reali¬ 
zar las actividades de la vida diaría. 

Los períodos de rehabilitarión intensiva y las con- 
siguientes mejorías en el funcionainiento tienen un 
efecto positivo sobre la calidad de vida de la persona, 
y también pueden reducir la cantidad de ayuda re¬ 
querida dentro dei domicilio. Lleva tiempo cambiar 
las técnicas, las rotinas y Sos hábitos (Kiclhofner, 1992) 
y por tanto es necesario abordar cada caso con un 
equipo coordinado para ayudar ai indivíduo a poner 
en práctica las nuevas habilidades en su entorno. 

AUTCCIMDADCE 

Es posible que la independenda personal empiece a 
verse afectada desde el prindpio por Ia falta de coor- 
dinadón, la pérdida de sensibílidad y la debilidad ge- 
neralizada. Una asistenda y un asesoramiento tem- 
granos permitirán a la persona enfrentarse a las 
dificultades según apareceu, y también prepnrándola 
para que sepa resolver problemas que sepresenten en 
el futuro. Normalmente, los problemas se pueden re¬ 
solver aprendiendo nuevos métodos v/o utilizando 
tédaicas de ahorro de energia, y éstas deberían ser tas 
prinieras en ensayarse. Sin embargo, como último re¬ 
curso, 'és posible que sea necesario un enfoque com- 
pensatonòy que se tengan que prescribir adaptado- 
nes o ayudas técnicas para permitir la independenda 



dei indivíduo. El ritmo de introduedón de estas medi¬ 
das variará según cada indivíduo, pero la filosofia de 
'este enfoque escalonado permitirá a la persona adap- 
tarse a cada estádio sin verse abrumaria por rui mon- 
tón de aparatos nuevos. Sin embargo, en algur.os ca- 
'sos puede ser necesario utilizar ima ccmbinación de 
todas las soludones anteriores al mismo tiempo. 


• Vesti rse 

V- Es aconsejable utilizar ropa Egera y holgada, que 
•' tenga elasticídad y resistência suficientes para so- 
| uortnr tirones y estiramientos. Ropa deportiva 
í como eí chándal es especialmente adecuada siem- 
: pre que ai indivíduo le parezea aceptable. La elec- 
| dón de Sa ropa desempenará también un importan- 
I te papel en el mantenimiento de !a continenria y en 
feia elección de la ayuda técnica adecuada, por ejem- 
I pt.o, una pinza o vara de vestir puede ayudar a 
te mantener la independenda. 

Comer y beber 

'. La falta de coordinadón, el temblor intencional y la 
t pérdida de sensibílidad pueden afectar a la capaci¬ 
te dad de comer y de beber y esto puede dar lugar a si- 
| tuadones embarazosas y la negativa a participar en 
!: comidas familiares o en ceiebradones sociales. Una 
; buena postura y ayuda mientras se come son esen- 
; ciales para ayudar a redudr el riesgo de espasmos y 
E a controlar ios miembros superiores. Unas muiie- 
; queras con peso pueden ayudar a la persor.a a supe- 
■ rar las dificultades generadas por el temblor y tam- 
L bién pueden ser de utiiidad utensílios adaptados. 


Higiene persona! 

i Para superar los problemas de debilidad general y 
; de cansando se debería animar al indivíduo a que 
realizase actividades como lavarse o cepillarse bs 
' dientes mientras está sentado utilizando ima palan¬ 
gana Hay una amplia gama de ayudas técnicas 
para tareas como afeitarse y arreglarse el peio, y en 
establecimientos especializados pueden asesorar a 
la persona en técnicas alternativas de maquillaje. 

El terapeuta debe aconsejar también acerca de la 
proteedón adecuada y de. las estratégias para mante¬ 
ner la higiene durante la menstruadón. El uso de 
compresas autoadhesivas y de un bidé portátil puede 
ayudar a mantener la independenda y la dignidad. 


'MH® 


Uso dei retrete 

Inicialmente, puede que a la persona sólo le re¬ 
sulte difícil ievantarse dei inodoro. Si no se pue- 
den cambiar la técnicas empleadas, colocar la 
taza a la altura adecuada y tal vez instalar unas 
barandillas de agarre puede ser suficiente para 
ayudar a la persona a superar sus dificultades. 
Según avanza ia enfermedad, eí uso de una silla 
de aseo con medas que pueda colocarse sobre el 
inodoro puede eliminar la necesidad de algunas 
transferencias. 

Cuando la enfermedad alcanza un estádio en el 
que las transferencias se convierten en un problema 
claro, el terapeuta y la persona deben pensar en mo¬ 
dificar ei diseno de! aseo y dei bano para asegurarse 
de que hay suficiente espado para el uso de la silla de 
medas y de transferencias asistidas. Es posible que 
haga falta considerar la instaladón de una grúa de 
techo o el uso de una grúa móvii. 

Bafiarse/ducharse 

La debilidad general, la falta de coordinadón y el 
cansando harán que cada vez sea más difícil para 
e! indivíduo entrar y salir de la baftera. La tempera¬ 
tura dei agua también influirá sobre !a capacidad de 
la persona para entrar y salir con seguridad. El uso 
de una tabla de bafio y un asiento y de unas bavan- 
dillas bien colocadas puede ser suficiente ai princi¬ 
pio pero, si esto es muy cansado, tal vez sea preferi- 
ble lavarse sentado por partes. Cuando la situación. 
de la persona se deteriore será necesario una ayuda 
técnica más compleja y el indivíduo tendrá que ele- 
'gir' entfe üri èièvaciovóe "ócíntíití? ui \<í 'girVct -c stí i h c s' 
de bafio o ufia grúa de techo. 

La ducha es la opcíón más recomendable desde 
la perspectiva dei terapeuta ocupacional, ya que a 
largo plazo ia persona acabará experimentando 
dificultades para entrar y salir dei elevador de ba- 
nera. Por tanto, es importante que el terapeuta 
proporcione suficiente informadón para ayudar a 
la persona a tomar una decísión realista. Siempre 
deberían considerarse las ventajas de instalar un 
plato de ducha accesible con una superfície anti- 
deslizante en eí que se pueda meter una silla de 
ruedas de ducha. Resulta prioritária la instaladón 
de un grifo con control termostático, ya que la 
pérdida de sensibílidad puede hacer que e! indiví¬ 
duo se escalde. 
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Moviüdad 

Initiaimente puede ser necesario el uso de ayudas 
para cantinar. Mientras la persona puede caulinar, 
debe mantenerse el paso normal, talón-deáo gordo, 
y una buena postura. Se debería animar ai padente a 
seguir caminando mientras sea posible pero, en lacá- 
lle, tal vez lo más apropiado sea la silla de medas 
para evitar el cansando y elriesgo dé caídas. EI ritmo 
de introducdón de la silla de medas es crudal, no 
sótc para ia seguridad sino también desde el punío 
de vista psicológico. Con mucha frecuencia, las per¬ 
sonas con EM ven la introducdón de la silla de me¬ 
das como inaceptable y deprimente. Sin embargo, si 
el asunto se aborda con tacto y a su debido tiernpo, 
senalando ios beneficias de utilizar la silla de medas, 
la persona puede aceptarlo con más facilídad. Se 
debe considerar prioritária la valoradón de la necesi- 
dad de silla de medas en todos los estádios de la en- 
fermedad. Son de vital importanda un asiento que 
tengs buenos apuyos y una buena postura, que aiejo- 
ran e! fimdonamiento cardíaco y pulmonar, evitan 
las posíbíes deformidades y ofrecen aiivio a la pre- 
sión, así como un aúdado adccuado de ia piei. 

Habrã que valorar otras áreas de movilidad ge¬ 
neral, como la altura y la acçesibiüdad áe la cama, 
de la silla y dei inodoro. Variar tas técnicas emplea- 
das y/o instalar equípos de adaptación permitirá 
que el indivíduo pueda realizar las transferencias 
de forma independiente y segura. Será necesario 
instruir a ios cuidadores respecto de ias técnicas se¬ 
guras de transferencias cirando la persona aún so- 
porta su propio peso. Con regujaridad se deben re¬ 
visar los riesgDS para asegurar la seguridad de 
todos de acuerdo con Ia íegisiadón de salud y de se¬ 
guridad.- 3-Wiapeüiii' oaipacieiiiji/debéría adoptar 
. un abófdaje jérárquico a. ia hora de enseftar las téc¬ 
nicas de manejo y movilización y de prescribir las 
ayudas para ia movílizadón, taí como se describe 
en el capítulo 7. 

PRODUCTIVIDAD u 
Tareas dei hogar 

Será necesario hablar de- todos los aspectos relacio¬ 
nadas con las tareas del hogar, induyendo la iim- 
pieza, la preparadón de las comidas y la compra. El 
cansando general será evidente ai enfrentarse a toa¬ 
das las rutinas diarias, de modo que será importan¬ 


te que el terapeuta aconseje y anime a la persona a jj 
utilizar Ias técnicas de conservación de energia y los í| 
princípios de simplificadón dei Irabajo. Sin embat- j: 
go, todas las modificadora» que se hagan deben te- ■<! 
ner en atenta las necesidades de todos los miem- :l 
bros de la família. 

Siempre que sea posible, todo lo relacionado con I 
la preparadón de Ia comicla deberá hacerse sentado. 
Disponer de vários aparatos bien elegidos que j 
aiiorren trabajo, muchos de los cuales no tienen la ,3 
etiqueta de «discapaddad» pegada y son de uso ire- i 
cuente, puede ser stifidente. La seguridad en la coci- is 
na es muy importante y puede ser necesario un sue- 
io antidestizante y unas protecciones en el fogón. $ 
Los platos preparados y el inicroondas pueden ser ; 
una alternativa aceptable y permitir que ia persona jj 
mantenga su mdependencia durante más tiempo. 

La planificación es vital si se quiere evitar el can- ■ 
Saneio. Es necesario compensar las tareas duras ' 
como comprar o iimpiar con otras más Ugetas, y ; 
otros miembros de la família deben ayudar. Los su- r 
permercados y comerciantes son cada vez más sen- ' 
sibies a ias necesidades de los usuários de sillas de , 
ruedas y esto es algo a tener en cuenta. Internet y ; 
los servidos de reparto domiciliário pueden ser : 
atractivos para los que hacer la compra íes parece 
algo rutinarie. 

Según avanza !a enfermedad, el transporte se 
vuelve más complicado y !a resolutíón de los pro¬ 
blemas que aparezean dependerá dei lugar. Hay 
muchos planes nadonales para facilitai d transporte 
y el acceso a los aseos para gente con discapaddad y. 
el terapeuta debe asesorar de acuerdo con eilo (v. • 
cap. 7). También hará falta asesorar a la persona res¬ 
pecto a los benefícios Saancieroâ y a Ias mstalado- 
nes y- servidor. iispudUes que son adecuados. 


Trabajo 

Si la persona puede seguir trabajando, mantendrá 
unò de sus roles normales. Cada vez se reconoce 
rnás la importanda de permitir que las personas si- 
gan en su puesto de trabajo como algo beneficioso, 
y hay muchos planes nadonales y europeospara lo¬ 
grado, como por ejemplo, proyectos de coiabora- 
dóq-entre los trabajadores con discapaddad y las 
asoriàidqnes de discapadtados. 

Es pfobable que dentro de la empresa se pueda 
transferir a-,ia persona a un trabajo alternativo y 
hará falta realizar una valoradón de la ergonomia 
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lei nU evo puesto para asegurar que la persona es 
" J cip az desempenai' sus nuevas funciones con se- 


Si 



■'*' j. íidad y eficacia. El orientador laborai para disca- 
' : Í\ radtados, que trabaja en los centros de empíeo, 

, r ^ cbe as esorar acerca de como financiar las adapta- 
lljt&ones al puesto de trabaja y de la existência de pro- ■ 
« Vectos de formación laborai. Sin embargo, la empre- 
n|L puede tener la responsabilid-ad legai de asegurar 
IffijlJsd empleado es tratado justamente y de dispo-' 

' ..úi-v que se hagan los ajustes que sean razonabíes. 

Bp| .Alguius personas pueden decidir encontrar al- 
i^temaüvas al etnpleo remunerado de modo que pue- 
i n aprender nuevos ofícios y conocer otta gente. 

I■ OCIO 

Las actividades de odo y los intereses personales se 
ivolverán cada vez más importantes según pregrese la 
1'enfei medad. Si el indivíduo es incapaz de seguir tra- 
vSÜíbajando, tendrá más tiempo que llenar. Las activida- 
®Í : des que únpUcafi a toda la tamiUa evitarán que se 

■ sienta aislado y que piense que es una carga, y esti- 
ir.uUr.-in la comunicadón dento de ía unidad farni- 
íiar Poder ocupar el tiempo con actividades nuevas 
mo dependerá solamente de los intereses y de las ca¬ 
pacidades físicas y cognitivas de la persona, smo fam- 
■ . bién de la oferto local y de las fuentes de finanaaaon. 


ENTORNO r ' 

, Entorno físico 

A lo largo de su intervenrión, el terapeuta òcupído- 
I nal debe ser consciente de los problemas que pue- 
I deu aparecer por ia dispòsición v lüca.iizaçión d* t 
í domicilio. El entorno físico puede entorpecer o fau- 
/ litarla capaddad det indivíduo para reaiizar las acti- 
| vidades dei día a dia. Es posible que sean necésarias 
! pequenas o grandes adaptaciones para potenoar las 
| capacidades de ta persona y disminuir las barreras 

| quedificultansu rendimiento ocupacional. 

I Planificar las adaptaciones es algo que sólo se 
p puede hacer cuando el terapeuta ha definido con 
| daridad io que la perspna y su família desean con- 
I; seguir. Con frecuencia habrá variedad de solucio- 
| nes, peco la elección final debe meditarse candeiv- 
zutijioenfe. Por ejemplo, la mstaladón de una : 
li ducha accesible al nível dei sudo puede permitir 
que el indivíduo sea independiente en su higiene 
personal. Sin embargo, esto puede no ser apropiado 
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si tarda tanto en dudraree que acaba exhausto, y tal 
vez prefiera elegir otra alternativa. 

Entre las soluciones a corto piazo estánlos acce- 
sos seguros ;ú donúdlio y dentro de él, el uso de ba- 
randülas en los pasillos, los pasanianos accesoaos 
enlas escaleras V !a colocadón cuidadosa dei mobi¬ 
liário. Si la persona vive en una casa, habrá que pla¬ 
nificar ia rotina diaria paia que no tenga que suDir 
las escaleras más de une. vez al dia, peia evitar ei 
cansando. Tal voz haga falta considerar la- tnstala- 
dón de un aseo en la planta bajá si es que no lo hay. 

U planificación a úrgo plazo para la mtroducaôn 
de tina silla de ruedas debe midarse cuando ei indi¬ 
víduo y su família están psicologicamente prepara¬ 
dos para aceptai; tf. necesidad de ura silla de ruedas. 

Es primordial que se tengan en cuenta bs necesida- 
des físicas dei kidividuo, pero no aísladamente de las 
dei resto de la fimúlia. Cuandii se piensen realizar- 
adaptadones importantes, será necesario que el tera- 
peuta sc iníonne acerca de Ios usos y rutinas habitua- 
les en el hogar para rr.antener la normalidad siempre 
que sea posible. Si cl problema principal es el acceso 
aldormitorio de Li primera planto, un durmitorio ir.- 
dividual en la planta baja separará inmediatamente a 
la pareja, lo que no sólo será maio paia su reladcn 
sino que reforzará los sen.tirnientos de aislaaúento 
de los dos. Si tíenen hijos pequenos, este iinpedirie 
a la persona leer a los uifios en la cama y arroparles. 

- La instalación de un ascensor corwaadonal pemnü- 
ría el acceso a todas las habitadones de la casa redu- 
dendoel número de traslados requeridos. 

También será necesario tener en cuenta el acceso 
principal a la casa y al jardín, e instalador, es como Ios 
cnchuíes, los interruptores, e! sistema de apertura de 
' las veytanas y.Ios picápoytes do las pueris?. 

Entorno social 

l as relaciones con la família, los arr.igos, los vecaios y 
los voluntários que formar parte dei entorno social de 
la persona pueden verse afectadas por la reducaon 
de las capacidades de la persona y es algo esendal 
«sntewr sus roles hábituales hasta donde sea posible. 

Sin embargo, como las reladones sociales se vuel- 
ven más diSdles, ia persona puede ser más.depen- 
diente de otras formas de rehción para mantenerse 
In contocto Fi terapeuta ocupacional debe asesorar 
.respecto a tos ayudas a la comunicadón dispombles 
o, si el indivíduo tiene una dificuitad específica, pue¬ 
de que esté indicada la logopedia. Los procesadores 
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de textos y los ordenadores personales petmiten la 
conmnícarión escrita y pueden facilitar el trabajo y 
los intereses de odo. Se puede conseguir finandáción 
para la adquisirión de ordenadores y procesadores 
de textos y para conectarse a Internet, Io que puede 
abrir un amplio abanico de oportunidades. 

Hay multitud de teléfonos y sistemas de alarma 
disenados pensando en la seguridad de las persò- 
nas con discapacidades. Según avanza la enferme- 
dad y eí indivíduo es incapaz de realizar tarcas_ 
como utilizar el telefono, la instalación de un siste¬ 
ma de control dei entorno puede permitiria mar.te- 
ner su independência. Es importante asegurarse de 
que, si la persona vive sola, su rndependencia y su 
seguridad no excluyen el contacto social. 

Cuando las parejas experimentai! problemas en 
sus relaciones interpevsonales, puede ser adecuado 
que el terapeuta ofrezca ta oportunidad de explorar 
ciertos aspectos, pensamientos y sentimientos. Es 
posible que haya que hacerlo independientemente 
o remitiéndoias a otras organizaciones como por 
ejemplo !a Association to Aid Sexual and Personai 
Relationships of People with Disability (SPOD) 
(Asociarión de ayuda a las relaciones personales y 
sexuales de las personas con discapacidad). 

Entorno cultural 

El entorno cultural puede influir en la forma en que el 
indivíduo se enfrenta a los retos de una discapacidad 
creriente, y el terapeuta puede encontrarse con estra¬ 
tégias de afrontamiento muy distintas, como el cecha- 
zo a la asistencia o el negarse a seguir algunos trata- 
mientos. Los câmbios en los «usos culturales» de la 
persona, como ia incapacidad para seguir siendo ci 
«cabeza» de famiiia, tendrán consecuendas sobre su 
manem de enfrentaise a la enfermedad. El terapeuta 
debe tener en cuenta estos aspectos, que le pueden 
parecer complicados, sobre todo si entran cn confiicto 
con su propio entorno cultural. 

Entorno institucional 

Aspectos económicos 

La família necesitará asesoramiento rcspecto a las 
ayudas con las que se pueden financiar las adapta 
ciones, provengan de la administradón local y/ode. 
los programas de servidos sociales o de otras fueri- 
tes nadonales o locales de finandacíón. El terapeuta 


ocupacional debe conocer con detalle todos los 
acuerdos, políticas y prioridades locales al respecto 
para abogar de forma efectivn per la família, va que 
pueder. aparecer dificúltades cuando estos acuer¬ 
dos locales entran en confiicto con las prioridades 
dei indivíduo y de su família. ‘ 

Aspectos legales 

No debemos olvidar que mucha gente con EM sólo 
experimenta una mínima discapacidad, f que lo más 
probable es que el terapeuta ocupadonal tenga que 
trabajar con gente que se encuentra en los estádios 
más avanzados de la enfermedad. El impacto de la 
discapacidad grave y de la disfundón cognitiva pue¬ 
de afectar al juicio de la persona y esto puede hacer 
que aparezear, dilemas proíesionales para el terapeu¬ 
ta ocupadonal. En los estádios más avanzados, por 
ejemplo, es probable que haga falta instalar ayudas 
técnicas (como una grita de techo) o adaptadones 
para poder hacer las transferencias con seguridad. EI 
terapeuta tiene el cometido de asegurar la salud v la 
seguridad de todos los implicados en el cuidado de 
la persona y aunque la instaladón de una grita de te¬ 
cho puede estar en contra de los deseos de la persona 
y de su família, él puede considerar que es necesaris 
por seguridad. El terapeuta debe escuchar todas las 
opiniones y tomarse su tiempo para explorar todos as¬ 
pectos con el fin de aliviar la ansiedad. Debe tenerse 
en cuenta que la persona y su famiiia son expertos en 
como Ia enfermedad los afecta y necesitan sentir que 
tienen algún control sobre la situación. Si desea ser 
aceptado, es vital que el terapeuta ocupadonal trabaje 
en colaboración con el indivíduo y con su famiiia. 



CONCLUSIÓN 


El curso de la EM se extiende durante muebos anos y 
‘Cada indivíduo debe aprender a afrontar y a aceptar 
süs niveles de fiindonamiento en cada estádio de la 
enfermedad. Es importante que se Ie permita tomar 
dedsiones y decidir sus prioridades basándose en sus 
propios valores y creendas y no en los de los miem- 
bíòs dei equipo encargados de su atenrión. El tera- 
peuía, ocupadonal desempenará un papel clave en la 
atentíóiyde la persona con EM. Debe dar información 
clara y razonar sus consejos: pero es Ia persona afecta- 
da la que debe deddix si los acepta (Campion, 1996). 
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Bf Hemos sugerido como modelo de atenrión el 
ff q Ue permita al terapeuta ocupacional trabajar en co- 
itlaboraciõn con el indivíduo y con su famiiia. Este 
llimodelo proporciona una herramíenta que permite 
■quver datamente la valoradón hecha hasta la fecha y 
- i que será necesario realizar para enfrentarse a ne¬ 


cesidad.es que cambian a Io largo, dei tiempo. Y tam- 
bién hemos puesto énfasis en Ia importância dei en¬ 
foque centrado en la persona, aunque-el terapeuta 
necesita tener en cuenta los requerimientos de la fa¬ 
mília con respecto a todos los aspectos de Ia vida 
diaria (v. cuadro 21.2). 


I SSlwKihSr A. tenfa 49 anos y ha.bfa sido diagnosticado de EM 
s afies atrás. Vivia con su esposa y con sus dos htjos en 
casa de tres dormltorlos propiedád de ía Hcuslng 
B|»Í||jí||ÍAssociati°n. Estaba muy enfadado por la manera en que 
abía steo diagnosticado y seguia'quejéndose de la forma 
que lo habían tratado. ínicialmente, su médico de família 
lllliliillllpénsó que los sintomas esíafcan relacionados con ansiedad 
remitió aí psicólogo clínico. Pasarcn 18 mases hasta que 
confirmo e! diagnóstico y ei resultado de esta demora íue 
eí Sr; A. se negó a tener cualquier reiación con los 
l^^^psérviclos sociales. 

La movifidad dei Sr. A. ss fue deteriorando á ía íargo dei- 
y acabó yendo él mísmo al terapeuta ocupacional 
í°s servidos sodeíes.- Él pedia'solamente una 

extra para las escaleras. Eh la primara visita 
5 #ll^ii;í||ftfcmiciiiana r ei terapeuta d etacíó otras problemas. Eí Sr. A.' 
ll^^BíjjÉadmitió que se cata con írecuencia, aSgo.què era 

realmente penoso para sü mujer y para slí famriía; pero ái 
filggghq estaba preparado para aceptar níngima de jas 1 
^» : #opcio n es que se le ofertaron. , 

§tfe A Io Sargo dei tiempo,’ el terapeuta ocupacional estabieció . 

reladón con ei’Sr. A: y con su familie y púdo empezar á . 
psenalar aigunas dé fas dificúltades; Sin embargo, la 
^^pM||dinámíca familiar era tan difícil que el terapeuta ocupacional 
premitió a ia Sra. A. al trabajador social, aí sentírse incapaz 
{•■■'dô tomar partido a ía vez por el Sr. A. y porsu esposa. 


El Sr. À, estuvo finalrr.ente de acue rd o en que se hiclesen. 
adaptadones en sú domicilio. Se conslderaron varias opcíones, 
pero ei Sr. A. dijo ciàramente que su prióridad era tener acceso 
a todas ias habitaciones de su hogar y seguir durmiendo en el 
mísrrio sitio de siempre. ÉI pensaba que un ascensor de 
escafera podria solucionar todas sus dificúltades. Después de 
largas negociadonès, ei Sr. A. estuvo de acuerdo en què un' 

. ascensor convencional aseguraria su independência incluso 
cuando los traslados resultasen dificultosas. 

. Se solicito la ayuda aí Disabied Facifities Gránt (DFG) 
para instalar una rampa de acceso á la casa, tin ascensor 
convencional, eliminar la banera e instalar un plato .de ducha 
accesible con regdadón termostática dei agua caüénte y 
cor. las barandiílas adecuadas. Los servidos sociales 
proporcionarían una sitia de ducha móvii y una gfiia de ~ . 
techo para ei dormitorio y el bano. 

Estas adaptadones.cubneron las necesidades.de! Sr. A., 
aunque su pnogresiva instalación rio hizo que mejorase la 
reladón con su esposa. E!. Sr. A. ,sé encuentra bíen por ei 
momento, sigue acudiándo aja unidad de rehabrlitaclón y 
■ astá haciendo trabajos dê edición. Acude ai centro, de 
' tratamiento con oxigeno hiperbárico dei ARM1.S (Açtíon for • 
Research Into Mulíiplè Sclérosis), que; según éi le ayuda a 
reducir su sensación de cansando. Actuaimente se 
.encuentra bien, aunque pasala mayor parte dei tiempo en 
su silía de ruedas vteme óór su futuro. 
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Trastornos de la columna 
vertebral (dolor de espalda) 

Sarah Jane Kelly 


INTRODUCCIÓN 


Por dolor de espalda entendemos cualquier dolor 
que se origina en aiguna de las cuatro regiones de la 
columna vertebral (torácica, lumbar, sacra, coccí- 
gea). En este capítulo nos centraremos en el dolor 
lumbar (lumbalgia), ya que es el que con más fre- 
cuencia ve el terapeuta ocupacional en su práctica 
profesional, y, además, es el que ha sido objeto dei 
mayor número de investigadones, como puede ob- 
servarse en la literatura. Por Io demás, el tratamien¬ 
to dei dolor lumbar se considera un buen modelo 
para cualquier tipo de dolor. Para los propósitos de 
este capítulo, distinguiremos entre dolor agudo y 
crónico. Por el primero entendemos aquel que está 
presente hasta uu máximo de 3 meses, y hablare- 
mos de dolor crónico cuando éste está presente más 
de 3 meses (Merskey y Bogcj.uk, 1994). 


EPIDEMIOLOGÍAY FACTORES 
DE RIESGO f 


Más dei 60% de la pobladón refiere dolor de espalda 
en algún momento de Su vida. Sin embargo, este 
tipo de dolor no es hoy más frecuente que en la déca¬ 
da de los sesenta dei siglo pasado. No obstante, la 
discapacidad producida en el paciente sí lia aumen¬ 
tado considerablemente, y hoy día es la causa más 
frecuente de discapacidad en adultos. En cualquier 
mes dei ano elegido al azar, encontramos que un 10% 
de los adultos informan de algún tipo de restricción 
en sus actividades laboraíes o de la vida diaria debi- 
da al dolor de espalda. Es especialmente preocupan¬ 
te el número cada vez mayor de personas que sufren 
una discapacidad crónica. La razón de este fenóme¬ 
no parecen ser «los câmbios en las actitudes y expec¬ 
tativas, los câmbios en la forma de pensar de los mé- 
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dicos y la mejora de los servidos sanitários y sociales 
que se ha ido produdendo durante la segunda mitad 
dei siglo xx» (Clinicai Standards Advisory Group 
1994). Los factores de la forma de vida asociados con 
el aumento dei ríesgo de sufrir dolor lumbar son el 
frabajo manual pesado. Ia vida sedenlai ía, el condu- 
cir, el tabaquismo y el embarazo. 

Si bicn el dolor lumbar puede aparecer a cualquier 
edad desde la infanda hasta la vejez, la propovdón de 
personas que se quejan de este tipo de dolor aumenta a 
partir dei final de la adolescência hasta el principio de 
los 50 anos y se mantiene constante hasta la mitad 
de los sesenta, En una gran mayoría de casos, se tra¬ 
ta de dolor de tipo mecânico, es dcdr se trata de «un 
dolor de origen musculoesquelético, cuya sintomato¬ 
logia varia de acuerdo al tipo de actividad física que 
realiza el paciente» (Waddell, 1998). Una propordóu 
muy pequena dei dolor lumbar se debe a otras causas. 
Por ejemplo, en menos dei 1% de los casos se encuen- 
tra una patologia grave, tal como un tumor, en menos 
dei 1% se debe a un trastomo inflamatório o sistémico, 
y en menos de un 5% se encuentra riátíca con pinza- 
roiento de la raiz dei nervio. En muy pocos casos es ne- 
cesario proceder a un tratamiento quirúrgico. Sin em¬ 
bargo, el diagnóstico de dolor de espalda de causa 
mecânica no significa necesariamente que el dolor sea 
de naturaieza leve. Hay padentes que han sufrido un 
prolapso discai y no sienten dolor, mientras que otros, 
que tienen únicamente dolor de tipo mecânico, pue- 
den experimentar un dolor muy intenso y ser íncapa- 
ces de moverse. Es importante aclarar que el hecho de 
que exista dolor no quiere decír siempre que se haya 
produddo ima lesión. En el cáso dei dolor crónico, lo 
más probable es que la causa sea un fallo en los meca¬ 
nismos nociceptivos y no un dano tisular. Conviene 
que los padentes con dolor de espalda sepan esto des¬ 
de el principia, dado que tnitcha gente cree que, cuan- 
to más intenso es el dolor más grave es la enfermedad 
que sufren. Esto no es así, y Sos sujetos que creen que el 
dolor que sienten en Ia espalda significa necesariamen- 
te que tienen una enfermedad tardarán más tiempo en 
recuperarse que aquellos que saben que el dolor expe¬ 
rimentado no correlaciona necesariamente con el pro¬ 
blema que pueda tener en la columna vertebral. 


EVOLUCSÓN DE LA ENFERMEDAD 


Algunos indivíduos que sufren un episodio agudo 
de dolor de espalda simplemçnte descansarán. El 
descanso ya no se considera ima forma de tratamien- 


to, pero puede aliviar el malestar extremo que se ex¬ 
perimenta ai intentar moverse. Aunque el paciente 
puede ver restringida su capacidad de realizar las ac- 
tividades de la vida diaria durante el tiempo que 
dure el episodio agudo, la mayoría de los pacientes 
se recuperan y pueden volver a sus actividades nor- 
males. El dolor de espalda se convierte en un proble¬ 
ma cuando el sujeto no puede volver a realizar estas 
actividades. Las razones por las cuales esto ocurre 
son muchas, y es muy importante que el terapeuta 
ocupacional las conozca si quiere realizar ima valora- 
ción y planificación de la intervendón adecuadas. 

Como ya hemos dicho, el dolor de espalda mu¬ 
chas veces se resuelve espontaneamente y, en otros 
casos, puede controlarse con fisioterapia, cirugía o 
medicamentos. Sin embargo, mucbos indivíduas 
que sufren dolor de espalda no controlado son vis¬ 
tos por una cantídad increíbie de médicos y otros 
profesionales de la saíud. Es lógico que las personas 
que tienen este problema busquen cualquier tipo de 
tratamiento, pero cuanto más tiempo persista el do¬ 
lor, menos posibilidades hay de que se resuelva con 
o sin tratamiento. Algunos pacientes, a! darse cuen- 
ta de que el dolor no responde al tratamiento, bus- 
can consejo sobre cómo adaptarse a él manteniendo 
en lo posible su calidad de vida. Otros contmúan 
buscando cualquier tipo de terapia y van de frustra- 
ción en frustración, a veces cada vez más enfadados 
con los profesionales dei sistema de salud, que no 
les proporcionan ninguna solución definitiva. 

IMPACTO SOBRE LA FUNCIONALIDAD 

La mayoría de las limitaaor.es que sufre el paciente 
con lumbalgia a la hora de realizar cualquier tarea 
tienen su origen en Ia conducta de evitación de 
determinados movimientos, posiciones, posturas y 
actividades por miedo a que aparezca el dolor o que 
se agrave aún más Ia lesión, más que en câmbios es- 
tructurales en la columna vertebral. 

Esta evitación de ciertas tareas (v. cuadro 22.1) 
tiene un efecto negativo importante sobre la forma 
física y la confianza dei paciente (Harding y cols., 
1998). Conforme el sujeto va siendo cada vez menos 
activo, se cansa cada vez más, e, incluso cuando tie¬ 
ne «un buen día», hace muchas menos cosas de lo 
que era habitual en él. Además, muchos pacientes 
informan de que el dolor aumenta con la actividad. 
Generalmente, estos sujetos continúan haciendo 
cualquier actividad hasta que ya no pueden tolerar 
el dolor más tiempo y, finalmente, descansan para 



Cuadro 22.1 Evitación de la actividad: conforme va 
disminuyerdo ta forma física y la confianza en sí mismc, el 
paciente puede iimitarse cada vez a más realizar sála 
actividades en ias que se siente seguro y capaz de realizar 

Las actividades en las que aparecen restricciones son: 

Levantar y transportar objetos pesados 

Saltar 

Correr 

Fasear 

Doblarse, estirar et cuerpo, intentar alcanzar objetos 

Tareas que se reaíizan de pie 

Tareas que sa reaiizen sentado 

Levantar y transportar objetos de poco peso 

Caminar sin ayuda 

Cemlnar poria casa 

Cuidar tíe sí mísmo 

Realizar transferencias 


Hiper- 

actividad 



Fig. 22.1 Ciclo de actividad: fluciuación entre hiperactlvidad y 
descanso. Se trata de un comportsmiento dtsfurtcional que se 
observa con frecuencia en ias personas con dolor de espalda. 

El sujeto se esíuerza en lograr ei nive! máximo de actividad basta 
que doior le obliga a descansar. Con oi paso dei tiempo, el 
máximo de actividad va disminuyendo de forma continua 
conforma e! paciente va perdiendo la forma física y ia ccníian 2 a 
en sí mismo. Este proceso sueíe acompanaiae de episodios ceda 
vez más fracuentes e intensos de ansiedsd y depresión. 


que se les pase. Una vez que se sienten mejor, vuel- 
ven a la tarea que dejaron sin terminar, hasta el limi¬ 
te máximo de dolor que pueden aguantar, después 
descansan, y así sucesivamente. 

Esta oscilación entre hiperactlvidad y descanso 
se denomina «ciclo de actividad» (v. fig. 22.1). Con¬ 
forme pasa el tiempo, el nivel de actividad que el 
sujeto puede tolerar sin que se agrave el dolor va 
disminuyendo progresivamente, lo que provoca 
cada vez mayores restricciones en la realización de 
cualquier tarea. Tanto la actividad laborai como las 
tareas domésticas, el tiempo Ebre y la sexualidad 
pueden verse afectados. Progresivamente va dismi¬ 
nuyendo la toleranda a caminar, estar sentado o de 
pie o a cualquier otia postura que el paciente tenga 
que mantener un derto tiempo. Puede que se queje 
de dificultad para realizar incluso las tareas de cui¬ 
dado de sí mismo, y que necesite ayuda de otra per- 
sona o equipos para llevar a cabo estas actividades. 


Por su propia naturaieza, el ciclo de actividad 
hace que al sujeto le resulte difícil planificar las acti¬ 
vidades. Muchos pacientes informan de que los 
«ataques» de dolor son imptevisibles. Esto puede 
causar dificultades laborales, pero también afecta 
adversamente a la confianza que el sujeto tiene en 
poder cumplir con sus compromisos sociales y de 
disfrutar de las actividades de tiempo libre, incluso 
de las vacadones. Como consecuenda, muchos pa¬ 
cientes con dolor crónico informan de que han per¬ 
dido el contacto con los amigos y se sienten social- 
mente aislados. Las dificultades sexuales pueden 
provocar irritabilidad y conducta evitativa, lo que, a 
su vez, puede dar lugar a conflictos con la pareja. 

Los padentes que están inmersos en el ciclo de 
actividad y evitan realizar determinadas activida¬ 
des sienten que el contra! de su vida se les escapa 
cada vez más. En un contexto multidimensional, 
está situación se describe a veces como el círculo vi¬ 
cioso o espiral deí dolor (v. fig. 22.2). El sujeto puede 
sentir que los roles que venía desempenando se em- 
piezan a deteriorar, por lo que «el que gana el sus¬ 
tento de la família», «el padre de família», el «com- 
panero sexual» y «el amigo», que son los roles en los 
que el sujeto se perdbía a sí mismo, pueden empe- 
zar a deteriorarse debido a k cada vez mayor de- 
pendencia económica, física y emocional. Muchos 
pacientes se quejan de que cada vez tienen menos 
confianza en sí mismos y más sensaciórt de discapa- 
cidad. Además, la frustración y los problemas en las 
relaciones sociales pueden aumentar debido a que 
algunas personas creen que el paciente está simu¬ 
lando o exagerando su discapacidad. Esta creenda 
puede provenir de los familiares y amigos, peró 
también de los profesionales sanitários. Cuando al 
paciente se le culpa de su discapacidad o se insinua 
o se diagnostica una causa psicógena, puede sentir- 
se especialmente desesperado y perder la confianza 
en los profesionales que lo atíenden. Esto puede 
afectar adversamente a ia rehabifitadón, y el tera¬ 
peuta ocupacional deberá estar atento y ser com- 
prensivo con este tipo de situadones. 

Finalmente, la discapacidad produdda por el 
doior de espalda puede tener un efecto devastador 
sobre la calidad de vida dei paciente. Los trastomos 
dei sueno y dei estado de ânimo y la ansiedad están 
frecuentemente asociados con el dolor. Además de 
afectar a su bienestar físico y psicológico, la disca¬ 
pacidad producida por el dolor lumbar puede res¬ 
tringir Ia capacidad laborai dei sujeto, con todos los 
efectos adversos de tipo económico, social y psico- 
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i,De qué forma afecta ei dolor ai compor tamien to de! paciente? 


Dificultades 
^ para el 
''cuidado de"’" 


,^,-Se cansa-y, 
' ' áe deprime " 


^ frustrado * 
y enfadado 


Fíg. 22.2 La espirai o 
círculo vicioso dei dolor, 
ta! y como íue descrito 
por ios participantes en 
ios Programas dei 
Tratamíanto dei DoJcr de 
Noviembre de 1998 y 
Enero de 1S99 dei King's 
Mill Centre br Healthcare 
Services National Health 
Service Trust. 


Se produce un ; *£■. 

: desequiJibrio:en -.'■ Eipaçíénte;se 
ja--vjda : '-j sl ente psicqió~~ 

jamtiiar^carnbiáíi .... - giçamente .mál 
los foleé' 


; ;8:;dòÍ0rte , 
drppid.é::. 
Hacef la- 
Tnayórfá pê 
# {as cosas # 


Cos. famijiàres 
'' empiezan :a : 
haçersa.csfgo 
;de.cosas qué.' 

ãntesiracíaei 

, : -7,'paçient&;^; 


;Los:fàrhíliàrés 
; r émpiezan^':í 
ériíádarse çón 
i;_,et.pacfente,'. 


Se pregunEa/.pára. ■;> 

' qué moíestarse. ífjfc" 
en intentar '-.'. 
hacerâiçja . 


Siente que eè. Rechaza el 
una ! cargar-;A»r~^. j» - qqp tacto'' : 
;. .pára .tos domas ....,. ... conla- gente 

"■■■/.- ■-. V-" ■■ - ! 


-Se afsia ? 
:• sociaimente 


Düe rmé. roaí 


..‘-"..Siente 
■'-'"menos.'"'-' ' 

* cpnfiániã’-^-* - 

;; en'sí : ";-,y..'- 
v: 


: Ahdá 
menosbue 
. antes- -# 


>Va perdiendòl 
v# ’. las 
V habilidades 
?,qüe no ufi|íza| 


lógico que esto tiene para ei indivíduo y sir família. 
Por oto lado, la sociedad sufre en forma de perdi¬ 
das económicas cuantiosas los efectos de las mu- 
chas horas de trabajo perdidas por culpa de este do¬ 
lor, lo cual tiene ima reperçusión negativa no só! A 
en el emp.rtsc.nl? smdãnii.economia en su conjun¬ 
to. Los costes' económicos de la asistencia médica y 
social a las personas con dolor de espalda también 
están aumentando. 


EL EQUIPO DE INTERVENCIÓN 

Cuando una persona va al médico por primera vez 
quejándose de dolor lumbar, es necesario poner en 
práctica una estratégia diagnóstica que permita 
averiguar la causa. Se trata de distinguir entre lüm- 
balgia simple de tipo mecânico, problemas de la 
raiz dei nervio y patologias más graves de la cohurt-. 
na vertebral, síndroma de la cola de caballo (v. cua- 
dro 22.2). Los sintomas y signos de presentacíón de 


una patologia grave de la coiumna vertebral se de 
nominan «luces rojas de alerta», y rara vez se obser 
van en la práctica clínica. Cuando se detectan «luce 
rojas de alarma» o sintomatologia sugestiva dei sín 
drome de la cola de cabalío, e> necesario.realiza 

L.’iAÍlgIlCiijtiCci.w -kli vACltiv/iü». 

Cari independência de cuáles sean los resultado: 
de la valoradón diagnóstica, la intervendón más efi 
caz en este momento es una buena comunicadón cor 
el paciente. El mensaje debe ser realista pero, ala vez 
qptimista. La mayoría de los casos de Íumbaigia s< 
resuelven al cabo de unas semanas. Sin embargo 
cuando !a causa es el pinzamiento de Ia raiz dei ner 
via, el dolor puede tardar vários meses en desapare¬ 
cer, y ia recuperadón puede verse fadlitaáa si el pa¬ 
ciente vueive a la acíividad laborai y diaria normal 
Cirando en la primera valoradón diagnóstica se ob- 
serváipyiuces rojas de alerta», hay que entender sim- 
plemeníè que es necesario realizar' más pruebas. Lí 
mayoría de las veces, los resultados de estas pruebas 
- son negativos. Si la íumbaigia no se resuelve al eabc 





ffilÉÉ 


erapeuía 


ifeifnera 
^Specsaí-zada 
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El dolor lumbar se trata cada vez con más frecuen- 
da en el contexto de los programas de trataixúento 
dei dolor, generalmente mediante terapia de grupo. 


semanas, los profesíonales sanitaríos que 
^Sitóenden al paciente debe. ser consdentes dei riesgõ' 
M|i.que se produzca discapacidad a largo plazo. 


idro 22-2 Estratégia diagnóstica deí dolor de espalda (con permisa dei floyal College of General Practitioners, 1997} 


_br radfcular 

leiWaimenie no es necesario referir ai paciente al especialista 
ii-brobleuiá se resuelve en las primeras 4 semanas: 

|l .dolor unilateral.en ía pierna es más intenso que el dolor 
liimbar 

irradia al pie 0 a los dedos dei pie . ; 

íféy adormecimiento y parestesia en la misma direccíòn 
|Í ; íevantar la píerna en ánguio recto, se reproduce el dolor 
§ígnos neuroiógicos localizados 


% 2.1 Miembros de equipo muitídisdplinano para bs programas de trataria/,to dei dclor 


Strategia diagnóstica consiste en e! diagnóstico 
; enciaí entre: 

3 lor lumbar simple (íumbaigia de causa no especifica) 

3 lor en ta raíz dei nervio 

íSible patologia grave de la coiumna vertebral 

ar íumbar simple 

'33 necesario derivar al paciente al especialista: 
/esentación entre los 20 y 55 anos de edad 
Iflbr en ta zona lumbar y sacra, nalgas y musios 
tolor de Üpo mecânico 
ipr lo demás, el paciente se encueatra bíen 


«Senales rojas de alerta» de posibie patologia grave de 
la coiumna vertebral 

Es necesario derivar al paciente al especialista en un plazo 
máximo de 4 semanas: 

• Presentacíón antes de los 20 o después de ios 55 anos de 
edad 

• Ei dolor no es de tipo mecânico 

• Dolor torácico 

• Antecedentes personales ~ carcinoma, çorticcestercidos, 
V!H 

• Maiestar General, pértíida ce peso 

• Signos neurológicos extensos 

• Deíormación estructural 


B médico casi nunca participa directameníe en los 
programas de traíamicnto cel dolor, sunque a veces 
se íe invita a participar en algunas seslonas en ias 
cualss se tratan temas médicas {p. ej,, la medícación) 
Educador, sobre ios aspectos fisiológicos y 
psicológicos dei dclor 
Técnicas de relajaciÓR 
Esíabiecimíentc de adjetivos f. -: 

Estratégias para ccmbafir los trastornos dei sueno 
identificar y resolver ias creencias íhcorrectas y . 
negativas sobre el dclor 

Ayudar ai paciente en las conductas adaptabvas frente 
' la dolor 


Síndrome de la cola de caballo 

Es necesario derivar al paciente in mediata mente aí 

especialista 

• Aiteración de Sos esíínteres 

• Aíteración de ía marcha 

• Anestesia en síila de montar 


ionaf Funciones básicas. 


Ctras funciones 


^^S^Í0^^püoacior,al.. 


Diagnóstica, tratamienta y seguírnienta en el marca ■ 
dei modela médico 


Ayadar en !a identiíicación y tratam iento de los pensarr.íentas ' 

. disfuncícnales, tales como sxcesa de generalizador, ideas 
catastrofetas, poca toieranda a ía fiusiradón, control externe, 
sensadones somáticas maf interpretadas y creencias 
ifraçionales sobre aí doJor 

Ayudar a ia ider.tif icación y tralami e nto. de ias conductas 
asociadas con Ios trasíames dei estado de ájiima y la ansíedad 
Programa graduado de ejercicios 
Educación sobre ejercicios,.anatomia, posturas, posíctón dei 
cuerpo y técnicas conservadoras para ei alivie deí doior 
Regulacsón de las actiyidades de la vida dana 
'Êducàcian soorè"técnicas ergonómicas y auapíaciòn 

ergonómica deí éritornò ". . .. 

Establecimiento de objetivos íundonáies 
Ayudar al padente a volver a la actlvidad laborai 
Infcrmación y educación sobre esSimulación eléctrica norviosa 
tranacutãnea (EENT), bloqueo dei nervio y anestesia epidura! 
Ayudar al paciente con la medícación adecuada y ayudade a 
reducir el uso de medicamentos 


íipo también puede incluir: 


irmacêutico 
peciaiista en. dietética 

IPIpspecialísta en empleo para personas discapaciladas 

^ÉWiembros de grupos de autoayuúa y personas que han sufrido íumbaigia y la han superado 
jecíaiistas en terapias y medicinas alternativas, faies coma Tai chi y Voga 
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La Pain Socieíy (Sodedad dei Dolor) (1997) reco- 
mienda que el equipo dei dolor esté formado por «un 
médico especializado en ei tratamiento dei dolor, 
un psicólogo clínico, un fisioterapeuta, un terapeuta 
ocupacional y una enfermera». La tabla 22.1 presenfa 
una visión de conjunto de ia fundón de cada uno.de 
estos profesionales dentro de! equipo de tratamieritò 
dei dolor. Sin embargo, Ia composidón de este equi¬ 
po de intervendón dependerá dd tipo de pacientes 
para el cual se ha disenado el programa (p. ej„ pre- 
vendón det dolor, intervendón precoz, tratamiento 
dei dolor crónico, padentes con discapaddad grave, 
problemas psicológicos o apoyo sodai limitado). 

Tanto individual como colecdvamente, estos pro- 
fesionales pueden realizar una apoitadón única al 
tratamiento dei dolor tanto agudo como crónico. Per- 
miten al padente aprender cómo tiene que manejarse 
con. el dolor. Como se observa en la tabla 22,1, las 
funriones de los diferentes miembros dei equipo se 
solapan con írecuencia, lo cual nos da la op ortunidad 
de transmitir al sujeto mensajes no contradictorios, 
dentro de una línea de actuadón coherente. 

Depeitdiehdo dei contexto y de los recursos dis- 
ponibies, se pueden ofrecer al padente la posibiii- 
dad de sesion.es individuales, generalmente en el 
marco de un equipo de intervendón más amplio, 
que induya también al eimjano, al reumatólogo y al 
trabajador sodal. 

FUNDAMENTOS TEÓRICOS 
DE LA ÍNTERVENC1ÓN 

Desde comienzos dei siglo xx. Ia intervendón tera¬ 
pêutica de los trastornos de ta columna vertebral y 
dei dolor aSodado a estes ha consoduò eu ci fraui- 
"mfenVo aé iá'ênrérmedad'y en el alivio dei dolor. 
Desde mediados de la década de los setenta ha ido 
quedando cada vez más claro que la simple presen- 
da dé una patologia de Ia columna vertebral no sír- 
ve por sí misma para explicar el dolor y que, por 
tanto, el modelo biomédico no siempre sirve como 
marco de referenda para aliviar ei dolor. Como con- 
secuencia, ia invesügación se ha ido progTesiva- 
mente centrqndo en la pregunta de por quê el dolor 
está cada vez con más frecuenda asociado con dis- 
capacidad y en la posibilidad de prevenir la disca¬ 
paddad y ofrecer a los pacientes ayuda para que 
puedan recuperar la funcionalidad. .. IV 

Eia esta sección presentamos una visión de con¬ 
junto de las diferentes teorias sobre el dolor, de la 



Fig. 22.3 E! modelo clásico cartesiano sobre las vias 
aferentes dei doiov. 

Si, por ejemplc. acercamos elpie ai fuego, las partículas 
diminutas dei luego, que corno se sabe son muy veloces, 
lienen la capacidad de poner en movimento ia zona de la piei 
dei pie que ha entrado en contacto con el fuego, y per este 
medio, empujan los hilos muy fines que estar, unidos a la 
zona de la piei dei pie. Estos hiios se abrer. almismo tiempo 
que los peros en los cuales teiminan los kilos. empujando asi 
en un extremo dei condcn, lo que hace que. ai mismo tiempo, 
sueoe una campana que se encuentra en el otre extremo 
(Fostsr, !901, como traduedón de Descartes, ISStí) 

discapaddad resultante y de los diferentes enfo¬ 
ques dei tratamiento. En ias íecturas recomendadas 
en este misrao capítulo aparecen aigunos libros que 
tratan a fondo estas teorias (v. pág. 538). 

TEORÍA DE LA MODULACIÓN 
DELDOLOR 

Esta teoria, propuesta por Melzack y Wall en 1965, 
describe un mecanismo mediante el cual el sujeto 
' puede moauiar ios impulsos nòdcéptivos. Antes de 
esta teoria, los impulsos precedentes de un estímulo 
doloroso (p. ej., goipearse el dedo de un pie) se des- 
críbían como un impulso nerviosd que retorna la. via 
aferente deí dolor, que conduda directamente desde 
los receptores ncdceptivos hasta el cereb.ro, en el cual 
àhestímulo era percibido como doloroso (v. fig, 22.3), 
Melzack y Wall (1965) describieron una puerta de en¬ 
trada dei impulso doloroso situada en el asta dorsal 
de la medula espinal que redbe los impulsos proce¬ 
dentes de los receptores nodeeptívos. Esta puerta de 
entfada modula ía transmisiop.de los impulsos dolo¬ 
rosos'al cerebro. La intensidad de los impulsos trans- 
mitidòs''dépende de la actividad de obras fibras ma¬ 
viosas afefeníes que entran por esta puerta de acceso 
y también de fibras eferentes procedentes dei cérebro 
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í Cerebro ) 


/ - Sistema de contui ^ , d gstimulos inecuos j 

/ de !a entrana ce las \ 1 - 

\ estímulos qoctcepivos, ! r — -- 

\ situ3doer.la <-~y~ -| Estimuios radvos 

'v. medula espiral Fibras . —.■- 

■ ■ c --- tinas 

Fig. 22.4 Tsaria de la mnd jtactón dei dolor. 


Cuadro22.3 Fadares tísicos, cognitivos y psicológicos que 
pueden «abrir» y «cerrar» (a puerta da acceso dei dolor' 

Factores que pueden «cerrar» la puerta de acceso dei deior 

■ situaclán de emergsncla que pone en peligra [a vida dsl sujeto 
. (Bstraccián . 

• eiercicio 

• relajacidn ■ 

■ masaje ■ 

■ estímuíáción eléctrica nervíosa íranscutánea (EENT) 

■ acupuntura 1 

Factores que pueden «abrir» la puerta de acceso dei doior 

■ pensar an ei dolor o concenlrarse en él 

• inmcviíidad y falta de ejerdeio 

• estrés y Sensién 

■ miedo ai doior 


ble al dolor. Éste induce câmbios conductuales, tales 
como inactividad y reaedones reflejas de defensa en 
el área afectada, con el objeto de crear las mejores 
condiciones posibles para la curación dei tejido da¬ 
nado. Si este fuese el único mecanismo dei dolor, ca- 
bría concluir que éste desaparecería atando se hu- 
biese produddo la curación de la zona danada. Sin 
embargo, existen ocres mecanismos que también de- 
sempenan un papel importante en este prcceso. El 
objetivo de estos mecanismos es contribuir a la recu- 
peradón en la fase aguda de la lesión. St estos meca¬ 
nismos siguen operando una vez que se ha produci- 
do la curación, pueden inducir la persistência de 
câmbios conductuales, tales como la inactividad, lo 
cual afectará negativamente a la recuperanón. Des¬ 
critos brevemente, estos mecanismos son ios si- 
gnientes (Giffard 1998): ( 

• Mecanismos nodceptivoá - el dolor tiene su ori- 
gen en la respuesta dei tejido, tal como se ha des¬ 
crito aníeriormente. 

• Mecanismos neiuogénicos periféricos - el dolor 
tiene su origen en impulsos anormales generados 
por los nervios periféricos. 

• Mecanismos centrales - los câmbios neuroplásti- 
cos en el cerebro dan lugar a alteradones en los 
procesos de información aferente que crean la 


(v. fig. 22.4). Cuanto más «abierta» esté Ia puerta, más 
intensamente experimentará el sujeto el doior. Si la 
puerta está «cerrada», no se perdbirá el dolor. En el 
cuadro 22.3 apareceu aigunos de los factores físicos y 
psicológicos que «abren» y «derrar.» la puerta. La 
comprensión de la teoria de la inodulación dei dolor 
puede ayudar al padente a controlar el dolor a través 
dei uso consdente.de técnicas.cognitivas y qppd-qç- 
hiáVlSctói ciÇ- íiCCGSG cls - : 

los impulsos dolorosos. 


sensadón de dolor en sujeto. 

• Mecanismos motores simpáticos - respuestas 
motoras sunpáticas capaces de reíorzar el dolor. 

♦ Mecanismos emodonales - respuestas negativas 
de. tipo emocional que refuerían el dolor y afee- 
tan a la capacidad de! sujeto para desarrollar es¬ 
tratégias de afrontamiento correctas. 

La figura 27 5 presente, la. naturaleza-intetacbya. de 
los macinicmoo-dol dolorl Laa tserfes de Los meca¬ 
nismos nodcepíivos indicati que el sujeto puede 
afrontar el dolor de forma más eficaz manteniendo 


MECANISMO DEL DOLOR 

El dolor es de naturaleza multidimensional. Esto re¬ 
sulta obvio atando se observa que el estímulo dolo¬ 
roso inidal da lugar a una respuesta a vários niveles 
(v. fig. 22.5). Criando se produce dano tisular se acti¬ 
va un proceso inflamatório. Esta Inflamadón sensi 
biliza Ias terminadones nerviosas dei tejido de tal 
forma que éstas son activadas espontaneamente, lo 
que provoca una sensadón de malestar en el sujeto, 
tal como la que provoca el dolor pulsátil. Los ner 
vios se activan más fádlmente con la estimulación 
mecânica, lo que hace que el tejido sea más suscepti- 


o recuperando la actividad fundonal, realizando es¬ 
tas actividades de forma gradual y controlada. La 
reducción de Ia tensión emocional y la resoludón de 
otros factores negativos que aumentan la actividad 
nerviosa simpática pueden también ser de utiiidad. 

CREENCIAS SOBRE EL DOLOR 

Existe una evídenda considerable (Waddell, 1998) 
de que las creendas y la forma en la cual el sujeto en- 
tiende el dolor que está sufriendo iníluye de forma 
considerable en el riesgo de quedar discapadtado 
crónicamente. La disminudórt de la funcionalidad 










en una persona con dolor de espalda se correlaciona 
significa tívamente con la creenda que ésta tiene de 
que ei dolor tiene su origen en una alteración de la 
coímnna vertebral y de que és ia inevitablemente 
produrirá discapaddad. Estas creencias pueden ser 
reíorzadas por los proíesionales de la salud publica 
a través dei lenguaje que utilízan y las prescripdo- 
nes y consejos que dan al sujeto. Entre estas expre- 
sioncs se encuentran «columna echa polvo» o «pro¬ 
blemas discales», que provocan alarma en el sujeto 
porque pfensa que se ha prodücido un dano dé cõn- 
secucndas graves en la columna. Àsimismc, conse¬ 
jos dei tipo «tenga cuidado», «descanse» (una prácti- 
ca que no se recomienda aunque muchos médicos 

..Sigiiifti pijpr^fjT' Tçfrmzar. CS ta .. 

sioi í'. '' Jn■ 'ptíCiCii ií'”' qüê ■ esta ■ cüu f ai vcido cs qtíS-ia 
iumbalgia que sufre es el resultado de un dãrio a 
la columna de consecuenrias graves exacerbado por 
el movimiento tendrá poca coufianza en un terapeu¬ 
ta ocupadonal que parece «ignorar la gravedad de 
la dolência». Desde luego, esto no lo motivará a se¬ 
guir el consejo de mantenerse Io más activo posible. 

TEORIAS DE LA EVSTACtÓN 

Evitadón significa que el sujeto tiende a negarse a ser 
activo por miedo a que aumente el dolor o a agravar 
la lesión. Sín ninguna duda, las creendas sobre el 
dolor que hemos descrito en el párcafo anterior dev 
sempenan aqui un papel importante. Una personi 
con Iumbalgia que está convencida de que el dolor- 


que sufre es de natiualéza benigna y no pone en 
grave riesgo su salud tiene más probabilidades de 
mantenerse activa que otra que está convencida de 
lo contrario, y esta última es muy probable que in¬ 
tente evitar cualquiev actividad que crea puede 
agravar el dolor o la lesión. VIaeyen y cols. (1995) 
describen un modela cognilivo-conductual deí mie¬ 
do al movimiento/ agravadón de la lesión, que de- 
muestra cómo la respuesta cognitiva dei sujeto al 
dolor afee ta al proceso de recuperadón (v. fig. 22.6). 
Una respuesta «catastronsta», es derir una «lectura» 
catastrofista dei dolor, afecta negativamente a la re- 
cuperación, mientras que una respuesta no catastro- 
físta da lugar al desarrollo de mecanismos de afroiv* 
temiente dd dolor y a Ia tecupemriou 

"La : Cél p-ciUiCiud quC "Wí "pt LL 1 ii."ptiiCí Oiã rLi.C" 

cér dbjè Eívoa realistas también inftuye en el proceso 
de recuperadón. Si d terapeuta aconseja hacer ejerri- 
cio, ei indivíduo que inmediatamente se pone a na¬ 
dar distancias largas y tiene como consecuencia una 
exaeèrbadón dei dolor es poco probable que intente 
hacer ejercicio de nuevo. Por el contrario, el padeníe 
que comienza a nadar una distancia muy corta el prí- 
mer día y va aumentando un poco más cada día el 
nível dei ejercicio sentirá menos dolor, y es más pro- 
babie que se mantenga activo. Estas respuestas son 
coníhaçtas mantenidás mediante refuerzo operante y 
se analizkn más detalladamente en otra sección de 
este capítulo! Àdemás de hablar con el paciente so¬ 
bre las creencías que éste tiene sobre el dolor; se pue- 
.deredurir la evitadón exporuéndolo gr a dualmente a 
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Fig. 22.6 MadeEa cogriitivo- 
conduetuaí deí miedo aí 
movimiento y a ta actividad por 
temor a suírir una lesión o 
agravar la lesión preexistente 
(reprodudda con permiso da 
Eisevier Science de Víaayen y 
cols. (1995) Fôar af 
mavemeny(re)injury En chronic 
iow back paln and Its reíation to 
behavioural perfcrmsnce, 
CopyrÊght 1995 t págs. 3S3-372), 



la situación temida, siempre y cuando se establezcan 
un .ritmo y unos objetivos adecuados. 

COMPORTAMIENTO ANTE EL DOLOR 

Ei comportamiento ante el dolor es la forma verbal y 
no verbal en la cual el paciente reacciona ante el do¬ 
lor que sufre. Dentro de estas conduetas se incluye el 
descanso, ei mecanismo reflejo de defensa, el uso de 
un bastón u otras ayudas, los suspiros, muecas, etc. 
Estas conduetas puedeii hacer que otras pensonas 
ayuden al sujeto. Se trata de respuestas ú tiles duran¬ 
te la fase aguda dei dolor, que crean las condiciones 
óptimas para que se produzea la recuperadón. Sín 
embargo, cuando el dolor continua después de ha- 
berse pxoduddo la curadón, estos comportaimentos 
resultan inútiles y pueden reforzar la conducta ne¬ 
gativa dei paciente.. Ta a^nidá. mip otras pprsonas 

independiente a la hora de realizar determinadas ac- 
tivídades, lo que provoca ía perdida de la confianza 
en supropia caparidad física. Esta ayuda puede ser¬ 
vir para tranquilizar al sujeto, pero, al mismo tiem- 
po, refuerza las conductas negativas. Inconsd ente- 
mente, se produce un modelado de la conducta dei 
páriente debido al condidonamiento operante. 

ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL 

En muchos programas dé traiamíenfo dei dolor se 
utiliza el enfoque cognitivo-conductual. La evitadón 
de la actividad y los comportamientos frente al dolor 
pueden ser reforzados mediante condidonamiento 
operante. For condidonamiento operante se enfcien- 


de el proceso mediante el cual la frecuenria de un 
comportamienio determinada viene modificada por 
las còrisecuenrias de eâe comportamiento. Un sujeto 
que se síente recompensade) .extrínseca o intrinseca¬ 
mente después de realizar una determinada activi¬ 
dad tiene más probabilidades de volver a realizar esa 
misma actividad. Estratégias tales como marcarse 
una serie de objetivos realistas, llevar un ritmo deter¬ 
minado y spmeter.se a una valoración ergonómica, 
pueden contribuir a que el ejercicio sea una éxperien- 
cia satisfactoria, es dedr, pueden contribuir a que el 
. sujeto se slenta recompensado. Por el contrario, esta 
próbabilidad disminuirá si se ha presentado un epi¬ 
sódio de dolor como eonsecuenda dei ejerdeío. . 

Àdemás, el comportamiento negativo ante el do¬ 
lor puede ser extinguido si el terapeuta no presta 
atendón a este tipo de conductas y refuerza los com- 
pprfamientíTs.positivos. I.os indivíduos que se sienten 
anulados poc ura fcmiliz. que -Ioe demasiad.çc- 
puede que no sean conscientes de cómo su cõraporta- 
miento provoca el de las personas que vivesi con él' 
Este padente podría pedir a la família y a los amigos 
que no mtenten ayudarío a no ser que el lo pida. 

Los pensamientos (cognidones), tales como creen- 
cias, actitudes y expectativas, sirven también para 
modelar el comportamiento. El enfoque cognitivo se 
ínfceiesapor los miedos que el paciente tiene frente al 
dolor y ia discapaddad. Las personas que sufren al- 
giin tipo de dolor tienen un riesgo más elevado que 
la población general de subir depresiõn y ansiedad, 
lo que, a su vez, puede aumentar la percépdón dei 
dolor. Esto da lugar a un círculo vidoso: mayor per- 
cepdón de dolor, menos actividad y más depresiõn y 
ansiedad. La identificadón y tratamiento de los pen- 
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sarrfientos disfundonales, tales como el pesimismo caída, a partir de la cualpuede volver de nuevo a 

sobre las causas y consecuendas dei dolor, pueden la fase previa con la cual comenzó el proceso. 

servir para meiorar las habilidades de afrontamierüo. r _. 

1 j La recaída en este modelo se considera como parte 

FASES DEL MODELO DEL CAMBIO Y dei P roceso de cam ’ DÍ0 - Un P acienfe puede tener va 

TERAPIA DE REFUERZO MOTIVACIONAL rias re J caídas ' E1 su ) eSü P uedL> = ufrir va ; ias recaíd ® 

antes de que el proceso de cambio quede mcorpora- 
Para que el tratamiento de la lumbalgia sea eficaz es do a su forma de vida habitual y no le cueste nin- 
necesario que el paciente participe activamente en el gún trabajo mantenerlo. 

cambio dei comportamiento disfundonal, consisten- La terapia de refuerzo moíivaclonal (TRM) parte 
te, por ejemplo, en el ciclo de actividad, y lo sustitu- de ia pretnisa de que la interacción entre el terapeu- 

ya por comportamientos positivos, tales como la re- ta y el paciente puede reforzar o, por el contrario, 

guladón dei ritmo e intensidad dei ejerddo. Si bien disininuir la motivación de éste para cambiar el 
estos comportamientos son relativameníe fáciles de comportamiento desadaptativo (Jenson 1996). Si 
aprender, el problema suele ser conseguir que el in- el indivíduo está muy motivado para cambiar, él 

dividuo reconozca la necesklad de cambiar y se solo empezará a tomar iniciativas para que este 

mantenga constante a lo largo dei proceso de cam- cambio se baga realidad. Dicha terapia parte de cirv- 

bio. Frochaska y cols. (1992) identificaron Ias fases co princípios sobre la interacdón entre ei terapeuta 

específicas de este proceso de cambio desde Ia con- y el paciente que sirven para aumentar la motiva- 

ducta disfundonal hasta eí comportamiento adapta- ción de éste a favor dei cambio: 

tivo (\, fig. 22.7,,. Brevemente, estas fases son. » Expresar al paciente empatía: escuchar reílexiva- 

• Fase previa: durante esta fase el paciente no ve mente. 

todavia ia necesidad de cambiar y no se plantea » Hacer ver Ias discrepâncias: indicar al paciente 
introducir ningún cambio eniu comportamiento, las discrepâncias existentes entre su comporta- 

• Fase de reconocimiento - et paciente reconoce la miento y sus objetivos, de forma comprensiva y 
necesidad de cambiar, piensa en realizar tales empática: 

câmbios en un futuro próximo, peru está todavia • Evitar ias díscusiones: ei terapeuta no debe discu- 
sopesando los pros y los contras. tir nunca con el padente sobre los câmbios conduc- 

• Fase de prepaiación: e! indivíduo ya ha deddido tuales de éste, ya que para lo único que serviría es 

cambiar y empieza a prepararse para actuár en para empujar al sujeto a defender su comporta- 

consécuencia. ' miento actual e inhibir la motivación al cambio. 

• Fase de acúón: el indivíduo adopta el nuevo • Transigir con ias resistências: no discutir nunca 

comportamiento. coa el padente coando éste hace aíírmadoaes in- 

• Fase de mantenimiento: el paciente intenta por dkativas de resistência. En estos casos se reco- 

todos los médios seguir realizando ei nuevo com- mienda escuchar con atendón. 

portamiento., • Apoyar la autoef içada: hacer afirmadonesy pre- 

8 Fase de recaída: si el padente no puede mantener guntas que refuercen las esperanzas y creendas 
el nuevo comportamiento, entra en la fase de re- dei padente que sean positivas para el cambio. 


Fig, 22.7 Reprasentación 
dei cicio bei cambio 
(basada en ia dssoripción 
de ias fases específicas 
dei cambio de Frochaska 
vcnfs.il SM? IV 



TRASTORNOS CIE LA COLUMNA VERTEBRAL (DOLOR DE ESPALDA) 533 
La tarea dei terapeuta consiste en identificar ia fase nir. En el caso de los factores psicosodales indicati- 


en la que en ese momento se encuentra ei paciente y 
ayudarle a avanzar hasta las fases siguientes y a 
mantenerse en ellas de forma coherente. En Otvas 
lecturas recomendadas de este núsmo capítulo (v. 
pág. 542), se pueden encontrar algunos textos que 
propordonan más infonnadón sobre la terapia de 
refuerzo moíivadonal y otras estratégias motivado- 
r.ales específicas. 

DESARROLLO DE LA DISCAPACIDAD 
Y FACTORES PRONÓSTICOS 
PSICOSOCIÂLES 

La mayor parte de la investigación realizada en el 
campo de la progresión de Ia discapaddad provoca¬ 
da por el dolor de espalda se ha centrado en el tema 
de ia perdida de horas laborales (Waddell, 1998). La 
condusión a la que llegan prácticamente todos estos 
estúdios es que cuanto más tiempo esté el paciente 
de baja laborai, más probabilidades hay de que no 
vuelva a trabajar. Este hallazgo tiene knpbcaciones 
importantes para la intervención en terapia ocupa- 
cional. Si el paciente está ya sin trabajar cuando va 
ai médico por primera vez, tiene un 10% de posibili- 
dades de seguir de baja un ano más tai'de. Está posi- 
bilidad aumenta al 20% y al 50% si sigue de baja ai 
mes y a los 6 meses, respectívamente, de haber ido 
por primera vez al médico. Por tanto, el tiempo que 
e! sujeto Ueva de baja es un predictor importante de 
discapaddad a largo piazo, y la intervención precoz 
puede ser importante para prevenir la cronifkadón 
de la lumbalgia y la discapacidad. 

Waddell (1998) ha demostrado que los factores 
psicosodales son mejores predictores de discapaci¬ 
dad que los factores físicos. Por eiemplo, la natura- 
leza y gravedad de la lesión que provoca el dolor 
lumbar parece tener poca influenda sobre la disca¬ 
paddad que pueda prcdudrse. Esto núsmo ocurre 
con la intensidad dei dolor que el paciente refiere la 
primera ve 2 que va a! médico. Sin embargo, una vez 
que el sujeto ha estado de baja laborai debido al do¬ 
lor lumbar durante 3 o 4 semanas, con índependenria 
de cuái sea la causa dei dolor, los factores psicológicos 
y socicúes se convierten en importantes predictores de 
discapacidad crónica (v. cuadro 22.4). En cierto 
modo, estos factores fundonan como las «senales 
roja de alerta» que e! médico puede encontrar en la 
primera consulta, a ias que hemos hecho referencia 
anteriormente. La simiiiíud estriba en que también 

esfnc F.:i,~hw»s nr.í InrTíMO la nnrpçídaH Rp infprvp- 


vos de riesgo de discapacidad, la intervención debe 
ser de tipo cognitivo-conductual. La presenda de 
indicadores psicosodales de riesgo no significa ne- 
cesariamente que el dolor que el paciente experi¬ 
menta sea menos real, únicamente nos indican que 
el sujeto tiene un riesgo más elevado de desaxrollar 
discapacidad crónica. Para el terapeuta ocupado- 
nal, es importante ser consdente de estos factores 
cuando evalúa al paciente y planifica Ia interven- 
dón. 

VALORACIÓN E INTERVENCIÓN 

VALORACIÓN BASADA EN EL 
MODELO BIOPSICOSOCIAL 

La figura 22.S ilustra un modelo biopsicosodal de la 
presentación díniça y ia valoradón dei padente con 
lumbalgia y discapacidad. Este modelo combina los 
elementos que contribuyen a la discapacidad que 
' suíre el sujeto en un momento determinado. Todos 
estos elementos ya han sido descritos en este capítu¬ 
lo, y deben índuirse en la valoradón y planificación 
de ia iníerveridún. 


Cuadra 22.4 Factores de riesgo psicosociales de 

discapacidad 

■ Actiiüdes y creendas negativas sobre el dolor de espaída, 
tales come que el dolor es indicativo de dano tisular y que, 
por tanto, inevitabiemenie conducirá a la discapacidad 

• Feacdér. desproporcionada ente el dolor o ia éníermedãd 

• Pracedimienios legaíes en curso pera reclamar una 
pensíón, compensación o prestación económica 

• Problemas relacionados con eí diagnóstico y ei tístamiento, 
tales como coniprensión errónea dei diagnóstico y de sus 
impiicaciones y crsencia de que ie soStójn dei dolor 
vendrá unicamente dei tratamiento médico y no de lo que 
el paciente haga por símismo 

• Estrés, ter.slón emocionai y sintomatofogia depresiva, con 
origen en ia ansiedad y Sos problemas provocados por el 
dolor 

• Probferraã personafes, tales como aíccfiollsrno. problemas 
en (a reiadón de pareia y dificuítades económicas 

• Poca o nula saíísíacción labora: 

■ Perdida de! enipíeo debido ai dolor de espaída dentro de 
ios 12 meses anteriores 

• Creendas y actlíudes de ios familiares hacia ei dolor que 
suíre et paciente, íaies domo «fo mejcr es na hacer caso al 
dolor», «cuídate, tsn cuidado, dsscansá», y, como 
consecuencia, se hacer cargo de todos los asuníos dei 
sujeto 

• Refuerzo por parte de la família de la actiíud y de la 
conciucia caí paciente frente a: dolor 
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INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

EI enfoque de la valoración en terapia ocupadonal 
dependerá dei contexto de referenda (p. ej., proble¬ 
mas relacionados con d trabajo, actividades de la 
vida diaria, ditícultades funcionales, intervendón 
quirúrgica en la eolíimna vertebral). Sin embargo, ia 
valoración debe basarse siempre en d modelo que 
aparece en la ngura 22.8. Hay muchos métodos e 
instrumentos estandarizados para la valoración, y 
el lector debe dírigirse ai capitulo 5 y a la sección de 
Otias lecturas recomendadas de este rnismo capítu¬ 
lo {pág. 542). La valoración en terapia ocupadonal 
generalmente se realiza en paralelo a k valoración 
realizada por otros msembros dei equipo multidisci- 
piinario, lo que nos proporciona un cuadro comple¬ 
to de la lumbalgia y la discapacidad dei paciente. 

La valoración funciona! estandarizada induyc la 
Canadian Ocmpatioaal Performance Measure (Me¬ 
dida Canadiense de Ejecución Octtpacional) (Law y 
cols., 1994), quepuede utilizarse como un instrumen¬ 
to para el establedmienSo de objetivos y para estruc- 
turar la entrevista. La Assessment of Motor and 
Process Skills (AMPS) (Valoración de las Habilida¬ 
des dei Proceso Motor) mide la calídad de la capaci- 
dad dei paciente para realizar las tareas domésticas y 
otras actividades pcrsonales. La pmeba de andar du¬ 
rante 5 minutos y la prueba de sentarse y ponerse de 
pie (Harding y cols., 1994) sou medidas dei fundona- 
miento físico que pueden también proporcionar al 
propio paciente información sobre los progresos que 
está realizando. Los cuestionarios de autoínforme es¬ 
tandarizados se usan frecueniemente como instru¬ 
mentos de medida de los resultados obtenidos. Entre 
ellos, los más utilizados son ei de Oswestry (Fair- 
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bank y cols., 1980} j el de Roknd y Morris (1983). Las 
evaluaciones específicas no estandarizadas índuyen 
la valoración ergonómica dei entorno en casa y en el 
trabajo y fimdón en las actividades de la vida diaria. 

INTERVENCIÓN DESPUÉS 
DE LA CIRUGÍA EN LA COLUMNA 
VERTEBRAL 

Solo una pequena proporción de pacientes con dolor 
de espalda sufriíã una intervendón quirúrgica en la 
columna vertebral, En estos casos, generalmente, los 
sintomas y signos clínicos están relacionados con 
los resultados de las pruebas diagnósticas y muchas 
veces existe una aíteración neurológica. Los procedi- 
mientos quinirgicos más freaientc son k discecto- 
mía y la descompresión dei prolapso discai y la fu- 
sión de niveles de k columna. 

Después de una discectomía, U mayoría de los 
pacientes pueden realizar las actividades de k vida 
diaria srn restríedones. El terapeuta ocupadonal 
puede recomendar ai paciente lievar un corsé quirúr- 
gico suave para que esté más cómodo durante d 
postoperaíorio, El sujeto debe ir redudendo de for¬ 
ma gradual el tiempo que lkva puesto el corsé y qui- 
társeio definitivamente a las 6 semanas de la opera- 
dón. Los pacientes que están a la espera de sufrir una 
fusión o descompresión pueden ser evaluados preo- 
peratoríamente por ei terapeuta oaipacional, Esta 
valoración incluye ima entrevista inicial, seguida de 
una explicadón de en qué va a consistir el proceso de 
rehabilitacíón posoperatoria. Conviene dar al pacien¬ 
te un folleto informativo, en el cual no sólo se explica 
el proceso de rehabüitación sino que aparece también 
tina hoja en la que se anotan las medidas de! mobiliá¬ 
rio de Ia casa, de tal forma que se puedan identificar 
con anteiación las dificultades que pueden surgir en 
ks transferencias mando soa dado de alta, 

Después de la operación se debe realizar una va- 
loradón general, que induya el funtíonamíento 
cognitivo, k moviiidad, la capacidád para realizar 
ks transferencias y las tareas domesticas y de cui¬ 
dado de sí mismo que ei paciente tendrá que reali¬ 
zar. Se pueden proporcionar al sujeto ayudas técni¬ 
cas para aumentar k independência funcional dei 
paciente y ayudarle a manfener una postura correc¬ 
ta. Este equipo debe utilizarse durante de 1 a 3 me¬ 
ses después de k operación. Se reeomienda que 
vuelva a k actividad normal ío antes posible, para 
lo cual conviene establecer objetivos claros y preci¬ 
sos para el proceso de recuperadón. 
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CUIDADO DE LA ESPALDA 
Y ERGONOMIA 

La Ergonomia es k tíencía que estudia Ias caracterís¬ 
ticas y iimitariones humanas que afectan al disefro 
de instrumentos, equipas, entomos, productos, sis¬ 
temas y puestos de trabajo (Wilson, 1995). Las técni¬ 
cas de tratamientos de k espalda son métodos ergo-, 
nómicos que ayudan a las personas a saber «cómo 
realizar las actividades de forma segura, eficaz y có¬ 
moda dentro de un determinado entorno» (Khalü y 
cols., 1993). Estas técnicas no tienen como objetivo 
fundamental evitar que k persona se lesione o agra¬ 
ve una lesión ya existente, lo cual debe dejarse claro 
al paciente. Partiendo de esta base, ks técnicas de 
tratamíento de Ia espalda pueden contextualizarse 
en un marco más positivo, ya que no quiere decir- 
se en ningún momento que la espalda de las perso¬ 
nas que utilizan estas técnicas tenga que ser frágil. 
Los autores prefieren utilizar el término «cuidado de 
la espalda» para referirse a la necesidad de tener en 
cuenta que podemos hacer ks cosas mucho mejor y 
de forma más cómoda si evitamos posturas inade- 
cuadas o movimientos repetitivos. Este enfoque sub- 
raya k necesidad de que el sujeto realice las activi¬ 
dades con más ccnfianza en sí mismo, durante 
períodos prolongados, como alternativa a la evita- 
ción de Ia actividad por miedo a que un movimiento 
incorrecto pueda provocar una lesión o agravaria. 

Un buen conocimíento de los princípios de la er¬ 
gonomia ayuda al terapeuta ocupadonal a tratar a 
los pacientes que trabajan o están preparándose 
para reincorporarse a la vida laborai. Además, sir- 
ve para aconsejar a! empresário o jefe dei sujeto so¬ 
bre euáles son los mejores métodos de trabajo. La 
figura 22.9 presenta los principales factores de ries- 
go asociados con el dolor de espalda en el entorno 
laborai. Estos factores están relacionados con la or- 
ganización y el disefto de la actividad laborai, así 
como con la forma de sentarse, la altura de k mesa 
y otros lugares de trabajo y el entorno laborai. . 

Postura 

Una buena postura es aquella que puede mantener- 
se con un esfuerzo estático mínimo (Pheasant 1996). 
El esfuerzo estático se caracteriza por la existenda 
de una contraedón muscular prolongada. Requiere 
un gasto energético más elevado y una mayor fte- 
cuencia cardíaca y, por tanto, períodos de descanso 
más prolongados. Cuando se realiza una actividad 
conviene descansar cada cierto tiempo para permí- 



Fig. 23.9 Modelo erçjQnõrcico dei dolor de espalda. 


tir que los tejidos se recuperem Asimismo, es acon- 
sejable cambiar de postura cada cierto tiempo para 
utilizar diferentes grupos musculares. 

La mayoría de ks personas permanecei senta¬ 
das o de pie durante ia jornada laborai El estar de 
pie todo el tiempo es más frecuen te en aquellos tra- 
bajos en los que hay que mo verse de un kdo para 
otro, tales como en la industria o en los trabajos que 
implícan tener que levantar o mover objetos pesa¬ 
dos o voluminosos. En este último caso se necesita 
ejercer íuerzas con la musculatura de la parte infe¬ 
rior dei cuerpo. La posición más eficaz para tiabajar 
es de pie con el cuerpo estirado, porque es k que 
menos energia requiere por parte de ia columna 
vertebral. Sin embargo, pennanecer de pie durante 
períodos de tiempo muy prolongados puede provo¬ 
car doior en k piemas y en los pies debido a ía con- 
gestión venosa y al edema que se produce en las ex¬ 
tremidades inferiores y a la mmovüidad de las 
artimladones de las caderss, rodilks y pies (Kroe- 
mer y Grandjean, 1997). For tanto, suelen preferirse 
los puestos de trabajo en los que hay que permane- 
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cer sentado. Sin embargo, e! estar mucho tiempo sen¬ 
tado aumenta el riesgo de sufrir doior de espalda. 
Así, los mejores puestos de trabajo son los que com- 
binan la posídón erecta y la sentada, y en este senti¬ 
do trabajan los especialistas en ergonomia. 

La altura a la que está la superfície de trabajo 
aíecta también a la postura. La altura más aderna¬ 
da para esta superfície dependerá de k tarea que 
se realice y de la estatura de ia persona. Por ejem- 
plo, las tareas en las que hay que manipular obje¬ 
tos pesados, corno serrar madera, producen una 
presión descendente, y la altura ideai de la superfí¬ 
cie de trabajo está entre 100 y 250 mm pox debajo 
de ia altura dei codo (Pheasant, 1996). Al contrario, 
en tareas no pesadas la altura debe ser más baja. 
Cpn una misma posídón durante mucho tiempo, 
la cabeza, el aielio y el tronco quedan flexionados 
hacia delante, lo que da lugar a fatiga muscular. 
Las posturas encurvadas pueden también ser el re¬ 
sultado de una mala visibiiidad o dificuitades para 
akanzar el objeto. 

La postura sentada proporciona ejtabilidad para 
realizar tareas manipuktivas finas, se consume me¬ 
nos energia que á se está de pie y se cansan menos 
Ias píernas. Sin embargo, cuando se está sentado de 
forma relajada y sin apoyo, la pélvis gira hada atrás. 
Para conseguir que el tronco peimanezca vertical, la 
columna lumbar compensa este giro flexionándose 
hacia delante, lo que «aplana» la lordosis o curva 
lumbar. En principio, esta postura es más cómoda 
porque los músculos de la espalda están relajados. 
Pero, si la postura se mantiene mucho tiempo; se 
pioduce un estiramlento de los ligamentos posterio¬ 
res de la columna,lo que aumenta la presión interdis- 
eal (Oliver y Middleditch 1991). Este efecto puede 
disminuir inclinando el respaldo de la silla y aumen¬ 
tando el apoyo lumbar. Los asientos que se inclinan 
hacia delante pueden mejorar la posídón de la co- 
lumna ya que reducen el ângulo de flexión. 

-La fornia de sentarse y k forma dei asiento deben 
estai de amerdo con el tipo de acíividad y las dimen¬ 
siones de la persona (p. ej., anchura de las caderas, al¬ 
tura poplítea y Iongitud de los mudos). Si se está mu¬ 
cho tiempo sentado, se realiza menos ejerddo, lo que, 
a su vez, dísminuye la cantidad de nutrientes que lle- 
gan a los discos iníervertebrales. Por tanto, las perso- 
nas que permanecen mucho tiempo sentadas en su 
trabajo deben cambiar de posidón con frecuenda, ya 
sea cóndudendo, mirando un monitor, manejando 
una máquina de coser industrial, o simpkmente vien- 
do ia tere viSion. 


La legislación de la hoy Union Europea establece 
directrices muy estrictas sobre tipos de asientos y al¬ 
tura de las superfides de trabajo (Directiva 
89/654/CEE). En el Reino Unido existe legislación 
sobre estos temas en las VVòrkplace (Health, Safety 
and Welfare) Regulations (1992) (Normas de Salud, 
Seguridad y Prevención Laborai), la cual exige a to¬ 
dos los empresários organizar de forma adecuada el 
entorno laborai y dar a los trabajadores asientos 
adecuados para realizar las tareas. Se puede obtener 
más informadón a través de la Health & Safety Co- 
mission Approved Code of Fractice L24 (1992). Los 
terapeutas que trabajan fuera de la UE deben con¬ 
sultar la legislación existente ensus países, ypues es¬ 
tas regulaciones legales son importantes para eva- 
luar al paciente y planificar la iníervención. 

Los lugares de trabajo en los que se utilizan monito¬ 
res, también están sujetos a las Normas de Salud y Se¬ 
guridad (dispositivos de visualizadón) (1992), de 
nuevo enrespuesta a la legislación de Ia UE (Directiva 
90/270/CEE). Se puede obtener más informadón en 
el documento Health and Safety Executive L26 (1992). 

Funcionamiento manual, levantar 
objetos y reafeación de trabajos 
físicos duros 

La Directiva de la Union Europea que se reíiere a los 
riesgos asodados con la manipuladón de objetos 
(90/269/CEE) ha sido integrada eu la legislación na¬ 
cional dei Reino Unido en las Manual Handíing Ope- 
rations Regulations (1992). Esta normativa está inclui- 
da en la Health k Safei)' at Work Act (Ley de Salud y 
Seguridad Laborai) (1974). Existe más informadón a 
este respeclo en el documento Health k 5afety Execu¬ 
tive L23 (1992). No hay ningún limite concreto al peso 
de los objetos a manipular, porque no existe nada que 
pueda llamarse un «peso seguro». La seguridad en la 
manipuladón dê los objetos requiere diferentes tipos 
de consideradones: características dei trabajador y 
dei entorno, tarea a realizar y tipo de objeto. Se dispcri 
ne de pesos orientativos para subir y bajar objetos, 
pero siempre hay que adaptar estas cifras a esas ca¬ 
racterísticas. 

Los factores de riesgo en Ia manipuladón de ob¬ 
jetos son empujar, tirar, ejercer una fuerza de forma 
brusca, doblar el cuerpo y levantar. Las malas postu¬ 
ras y la repetición excesiva de un crismo movimien- 
to son dos factores que infLuyen considerablemente. 
Cuando se sostiene un objeto pesado se requiere me¬ 
nos esmerzo de los muscuros ue.... espalda st este se 
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mantiene lo más cerca posible dei cuerpo. De esta 
forma el peso puede ser equilibrado con el peso dei 
cuerpo más facilmente y hay menos posíbílidades 
de que se pierda el control dei objeto pesado que se 
está sosíeníendo. Levantar un objeto de forma simé¬ 
trica evita las torsiones de Sa columna vertebral. 

Factores psicosociales 

Apesar de los avances realizados en el conocinúento 
de la biomecánica de la columna vertebral y Ia exis¬ 
tência de una legislación para reducir ai máximo los 
riesgos asociados con la manipuladón de objetos, 
los casos de doior de espalda relacionados con la acti- 
vidad laborai siguen aumentando. El hecho de que 
este aumento no pueda explicarse sólo atendiendo a 
factores físicos ha conduddo el interés de la investiga- 
ción hacia los factores psicológicos, sociaies y organí- 
zativos. Vários estúdios han demostrado que la per- 
cepdón subjetiva de la organizadón dei trabajo está 
esírechamente asodada con los casos de doior de es¬ 
palda. Los factores que parecen tener una mayor in¬ 
fluencia son: la cantidad de apoyo social, la cantidad 
de control, las exigendas de tipo mental asodadas 
con la actividad laborai, las responsabilidades, !a va- 
riedad dei trabajo que se realiza, el reconodmiento 
dei trabajo realizado y la ayuda por parte de los en- 
cargados de supervisión. Las personas necesitan sa¬ 
ber que su trabajo tiene sentido o valor y, si es posible, 
prefieren realizar un trabajo completo y no pequenas 
partes de él. La saíisfacdón laborat depende mudio 
de si el indivíduo está viendo o no realizados sus va¬ 
lores personales. Si ia persona considera que su traba¬ 
jo es aburrido, insatisfacíorio y poco gratificajite, pue¬ 
de ser reacÍQ a comunicar que tiene problemas con la 
espalda. 

Si bien el modelo ergonómico que hemos resumi¬ 
do antes está pensado fundamentaimente para las ta¬ 
reas laborales, los nrismos princípios son aplkabíes a 
cualquier actividad determinada. Por ejemplo, la jar- 
dinería realizada sólo como actividad de ocio puede 
ser un trabajo muy duro y provocar doior lumbar. 
Sin embargo, las personas aficionadas a ia jardinerfa 
pueden controlar el tiempo total, el ritmo, el tipo de 
tarea concreta que se realiza cada vez, la forma de rea¬ 
lizaria y la postura, todo io cual servirá para reducir 
el riesgo de sufrir una iumbaigia. También es de utili- 
dad usai’ herramientas y equjpos bien disenados y 
mantenerios en buenas condiciones. La admiración 
por parte de la família y de los amigos y nuestro sen¬ 
tido personal dei placer y dei êxito pueden afectar a 
nuesíra forma de responder ante el doior. 


PROGRAMAS DETRATAMIENTO 
DEL DOLOR 

Generalmente, los programas de traíamiento dei 
doior son realizados por,,un equipo mulíidisdpli- 
nario. Normaimenie se produce un cíerto solapa- 
nrienío entre las funciones de los diferentes profe- 
sionales. A continuación describimps brevemente 
algunas de las intervenciones más genéricas. Las in¬ 
tervenciones específicas, afinque no exclusivas, dei 
terapeuta ocupacional, tales como el estabíedmien- 
to de objetivos, ritmo de la íntroducción de ejerd- 
dos y actividades, taller de terapia ocupacional y 
vuelta al trabajo, se describen con más deíalle. 

Educación 

La informadón que retíbe ei paciente sobre el doior 
lumbar y la discapaddad es un elemento dave para 
resolver las ideas e interpretadones erróneas que mu- 
cha gente tiene sobre estos temas. Las cuestkmes sobre 
las que ha de ínformarse al padente son; ideas básicas 
de anatomia de la espalda, diagnósticos y mecanismos 
dei doior. El mensaje transmitido debe servir para re- 
forzar la idea de que la columna vertebral es una es- 
íructura fuerte y que el hecho de que exista un doior 
no significa que se haya produddo una lesión grave 
o que ésta se vaya a produdr. 

Traíamiento dei estrés 
y de la depresión s : 

EI doior y ia discapacidad contribuyen inuchas veces a 
aumentar la ansiedad y !a vulnerabilidad dei padente 
a la depresión. A su vez, ei estrés y la depresión son fac¬ 
tores que «abren» Ia puerta de acceso al doior, aumen¬ 
tando, por tanto, la percepdón nodceptiva. Durante ei 
tratamienío dei estrés y de la depresión, es importante 
hacer frente a los pensamientos negativos dei padente 
(espedalmente a los pensamientos catastrofistas). Estas 
cognidones disfundonales aiunentan no sólo el riesgo 
de sufrir estrés y depresión sino también el riesgo de 
que el paciente quede discaparitado por el doior. 

Reíajación 

La reíajación se utiliza con frecuenda en el trata¬ 
miento dei estrés. Sin embargo, en el caso dei tra¬ 
tamiento dei doior, también ayuda a la reducción 
consciente deí tono muscular. Hay que tener en 
cuenta que este tono sueíe ser mayor de lo normal 
en los pacientes con Iumbaigia, ya que es una res- 
puesta automática al doior. Algunos sujetos son ca- 
paces de aprender técnicas de autosugestión para 
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«cerrar» la puerta de acceso dei dolor, lo que pro¬ 
porciona un alivio momentâneo dei dolcr. 

Tratamiento de los trastornos 
dei sueno 

El tratamiento de los trastornos de! suefto induyc las 
estratégias oonvenctertales para controlar d insomrao, 
peto puede incluir también técnicas de cambia de pos¬ 
tura cada cierto tiempo en la cama, recomendadones 
sobre tipos de canta, cokhón y almohada. La enferme- 
ra de k unidad dei dolor o el farmacêutico puedera 
acousejar al paciente sobre la inedícación apropiada. 

Establecimiento de objetivos 

El establecimiento de objetivos es una técnica muy 
■útil tanto para la rehabilitación conto para la pre- 
veudón cie la discapacidad crónica, Permite al pa¬ 
ciente elaborar un programa gradual de vuelta a la 
normalidad y le va proporcionando senales que le 
penniten monitorizar el progreso que va realizando. 

A las personas que sufren tm episodio agudo o 
subagudo de kmtbalgia seles recqmienda volver a! 
nível de actividad que tenían antes dei episodio, in- 
duyendo el ejercido físico si éste ya formaba parte 
de sn forma de vida. Para prevenir la aparidón dei 
delo de actividad desetito, los niveles de actividad 
deben ir recuperándose gradualmente y los objeti¬ 
vos serán cada vez más ambidosos. Si ya un ciclo de 
actividad, en ei establerímiento de objetivos se debe 
incluir la planificación dei ejercido y de las nciivid a- 
des. Citando sc establece un objetivo, el terapeuta y 
el paciente deben preguntarse si: 

• Es relevante: es dedr, sirve para aumentar Ia mo* 
tivadón y es importante para el paciente. 

• Es realista: es decir, si el paciente cree que el objeti¬ 
vo está al alcance de sus posibibdades y habilida¬ 
des concretas. Si no es así, no se sentirá motivado a 
intentar alcanzar e! objetivo propuesío. Los objeti¬ 
vos a largo plazo deben ser subdivididos en obje¬ 
tivos más senriUos y cercanos en el tiempo, de esta 
forma, lo que podia parecer al paciente una mon¬ 
taria imposible de. escalar, aparecerá ahora como 
pequenas colinas fádles de subir. 

• Es limitado en el tiempo: 1 os objetivos a corto pk- 
zo son más motivadores, y el paciente estará más 
díspuestos a intentado si se ha puesto una fecha 
para conseguir el objetivo. 

• Es ireensurable: ^qué es exactamente lo que se 
pide ai paciente que haga en un tiempo determi¬ 
nado?, ;cómo pueden saber otras personas o él 
mismo si ha hecho lo que se había propuesto? 


También es necesario tener en cuentaqué recompensa 
obtendrá si alcanza un determinado objetivo, Las re¬ 
compensas extrínsecas pueden servir para teforzar h 
satisfacrión intrínseca que siente el sujeto cuando con¬ 
signe cumplir un determinado objetivo. Este tipo de 
recompensas puede ser especiaimente útil en el caso 
de pacientes con discapacidad crónica, ya que en estos 
casos la motivadón y ia autoeficacia suelen ser bajas. 

Regulación 

La regulación de las actividades tiene como objetivo 
tograr la adaptadón conductual dei paciente para 
superar el cicio de actividad (v. fig. 22.1) y cl síndro- 
me de tnactividad. Se trata de acabar, o al menos re- 
durir, las fluetu aciones entre hiperactivídad y des¬ 
canso, Consiste en ir aumentado gradualmente el 
nível de actividad que el paciente puede tolerar sin 
provocar por dlo una exacerbación dei dolor. Lo 
primero es que el sujeto aprenda a regular el ejerci- 
doy k actividad de dos formas: 

1. Limitando e! tiempo en una determinada postura 
oposicíón (p. ej., sentado, de pie, camínando). 

2. Limitando e! tiempo total que pasa realizando 
una determinada actividad funcional (p. ej., com¬ 
prando, jugando al golf o pasando !a aspiradora). 

Establecer una regulación horaria 

El paciente, antes que nada, debe tener claro qué es 
Io que quiere conseguir mando se pkntea con su te¬ 
rapeuta ocupadona! el problema de ia programa- 
ción dei ejerdeio y de las actividades. Es necesario 
que comprenda la diferencia entre e! aumento dei- 
dolor o de las moléstias que puede produdrse como 
resultado dei ejercido o de la actividad y la exacer- 
bacíón dei dolor. El objetivo de la programarión es 
reducir los períodos prolongados de inactividad 
provocados por la exacerbación. dei dolor. Tanto d 
terapeuta como el paciente deben tener esto en 
cuenia cuando se realiza la planificación. 

A contínuación es necesario establecer un valor 
temporal basal para las posturas y posiciones. Estas 
posiciones generalmente son sentado, de pie y ca- 
mínando, pera pueden induirse también posturas 
que sean importantes para la actividad que realiza 
el paciente, por ejemplo: 

» Permanecer de rodillas para jugar con los níetos 
■ Alzar los brazos por encima de la cabeza para 
limpiar bs cristales de ias vsníanas. 

• Permanecer tumbado en la cama en una determi¬ 
nada posidón que normalmente resulta dolorosa 
para el paciente y le despierta. 
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Programación de las actividades de la vida diaria 


3 Haga cada uns de estas actividades hasta 
j que sienta la necesidad de cambiar de postara 


* esísr serilsdoj 

ctiártos minutos permanece en 

cada una 


Manana 

Tarde 

Nocíie 

Camlner 

.. iriin 

.min 

.min 

Estar de pie 

.min 

.min 
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Estar sentado 

.min 

.min 

.mín 


Fig, 22.10 Diário para anotar el íiempe durante el cuai se 
reslizan determinadas actividades 


Pecomendación de ia línea de referencia 

Una vez que ei indivíduo ha decidido qué postura, 
posiciones y actividades quiere empezar a programar 
utilizando la técnica de establecimiento de objetivos, 
hay que establecer un punío de referencia para cada 
una. Al princípio debería llevar un registro diário (v. 
fig. 2.2.10), anotando cuánío tiempo tolera k activi¬ 
dad, posidón o postura. Por ejemplo, puede anotar 
cuánto tiempo puede pasear «sin sentir moléstias». 
Sin embargo, es probabte que el terapeuta tanga que 
adararle qué se entiende por «sin sentir moléstias», 
ya que machas personas informar que sienten dolor 
ai empezar a andar. La mayoría de los pacientes reco- 
nocen que hay un punto en el que preferirían sentar- 
se o pararse y quedarse de pie un momento, pero en 
realidad pueden seguir andando más tiempo. Este 
momento ert el aial el sujeto quiere cambiar de activí- 
dad debe tomarse como punto de referencia para es- 
tablecer qué significa, «sin sentir moléstias». 

Esta medida debe hacerse al menos tres veces, 
preferiblemente lás dias que el paciente siente más 
dolor y los dias que está «mejor», Se calcula el pro- 
medío de Ias medidones realizadas y se le resta en¬ 
tre im 2Q% y un 50%. El porcentaje a sustraer de¬ 
penderá hasta cierto punto dei contexto clínico. Si el 
paciente asiste a fisioterapia, el terapeuta ocupado- 
nal debe ponerse en contacto con el fisioterapeuta 
para establecer el porcentaje. Esto permitirá utilizar 
los valores en ambos campos terapêuticos. 

Ei punto de referenda representa el nível d e activi¬ 
dad que el sujeto puede mantener, incluso los dias en 
los males el dolor es más fuerte. Un punto de referen¬ 
cia bajo, que ei padeníe pueda alcanzar (ádlmente in¬ 
cluso los dias que se siente peor, reforzará la confian- 
m en sí mísmo y le hará sentirse más saüsfecho. 


Programación temporal 

Una vez que se han estabSeddo los valores de refe- 
lEncia, el paciente puede empezar a realizar el ejerd¬ 
eio v las actividades de forma controlada. El estable- 
cimiento de objetivos permite al indivíduo centrarse 
en una o dos actividades fundonales. Una vez que se 
ha praciícado sufirientemente para-conseguir la dis¬ 
ciplina necesaria para realizar la programación, mãe 
chos pacientes sentirán que es fácil generalizar Io 
aprendidos otras actividades de la vida diaria, 

El sujeto tiene que considerar las diferentes pos¬ 
turas y posiciones que son necesarias para realizar 
Las actividades que han elegido, así como la forma 
de dividir estas actividades en componentes más 
pequenos para poder realizarias sin tener que per¬ 
manecer en una determinada posidón o postura 
más tiempo dei establecído como valor de referen¬ 
cia. El tiempo total durante el cual se realiza la acti¬ 
vidad es un dato que también debe tenerse en men¬ 
ta para induírlo en la programadón. 

For ejemplo, el sembrar semiiks en las macetas 
dei jardin puede exigir tener que estar de pia dolen¬ 
te de una sitperfide de trabajo durante aproximada¬ 
mente una hora y media. Se podría hacer la siguien- 
te programación temporal para esta actividad: 

• Estar de pie y trabajar 2 minutos, 

• Sentarse en un taburete y trabajar: 5 minutes. 

• Estar de pie y trabajar: 2 minutos. 

■ Ir a tomar una bebida: 10 minutos. 

« Estar de pie y trabajar: 2 minutos. 

• Sentarse en un taburete y trabajar: 5 minutos. 

• Estar de pie y trabajar: 2 minutos. 

» Dar por concluído el trabajo por ese ctía y volver a 
realizar la misma secuencia los 2 dias siguientes. 

Una vez que el padente ha aprendido ha utilizar los 
valores de referenda, puede ir aumentando el tiempo 
de programación. El aumento gradual es la clave dei 
procesp y, como regia general, el tiempo no debe nun¬ 
ca incrementarsc más dei 20% cada semana. Se debe 
dar tiempo al paciente para que vaya adquiriendo 
confianza en sí mismo y vaya adaptándose físicameiv 
te a cada nnevo nives de actividad. Un aumento de¬ 
masiado grande dei tiempo de actividad puede dar 
lugar a una exacerbación dei dolor, lo mal será con¬ 
traproducente porque se corre el riesgo de que el pa¬ 
ciente vueiva al delo de actividad. El sujeto debe ser 
plenamente consciente de esto y actuar en consecuen- 
cia para prevenir la reaparición dei delo de actividad. 

Para facilitar la programación temporal de la ac¬ 
tividad es .útil tener a mano un reloj automático o 
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temporizador (tal como el que utilizamos ai coci- 
nar). Existen en el comercio temporizadores que 
avisaci con una vibración, lo que permite utilizarlos 
discretamente en situadones sodales. 

Oiros métodos de regulador, 

los padentes suelen tener problemas para adaptarse 
a la programadón. Esto es más probable que oairra 
cuando el sujeto está acostumbrado a obligarse a sí 
mismo a hacer algo hasta que ya no puede tolerar por 
más tiempo el dolor. Sn embargo, la mayoría de los 
pacientes piensan que la programadón convencional 
de la actlvidad es un método claro y fádl de aprender 
pero que no es adecuado para tcdo el mundo. Cuan¬ 
do el terapeuta y el padente lleguen a la condusión 
de que la programadón realizada de forma conven¬ 
cional no es e! método más idóneo, conviene, una vez 
que el sujeto entienda el ciclo de actividad y la necesi- 
dad de realizar algíin tipo de programactón, buscar 
cuâl es el método que mejor se adapta al carácter dei 
sujeto. Existen otras formas de reguiadón, por ejem- 
plo, los métodos cuanütaSvos: plançhar sólo dos ca¬ 
misas, lavar sólo cuatro íazas, cavar sólo en un metro 
cuadrado dêljardín, lavar primero sólo las medas dei 
coche y, en otro momento, el capó o las puertas, etc. 
Como método alternativo, el paciente puede usar el 
tiempo de una forma más general, por ejemplo, des¬ 
cansar cada 10 minutos o no mantener una mísma 
postura o posición de trabajo durante más de 20 mi¬ 
nutos. 

Si la reguiadón tiene êxito y el padente conslgue 
aumentar su toleranda a la actividad, su autoestima 
y la confianza en sí mismo aumentarán al realizar 
cualquier actlvidad de la vida diaria. Esto, a su vez, 
hará aumentar la probabilídad de que vaya compro- 
metiéndose cada vez en más actividades que pueda 
realizar, induyendo, finalmente, su vueita al trabajo. 

El taller de terapia ocupadonat 

Los talleres de terapia ocupacionai se utiiizan en 
los programas de tratamiento dei dolor y como una 
forma de conseguir que el padente realice un tipo 
de trabajo más duro. El taller da un entorno contro¬ 
lado que permite al paciente adquirir progresiva- 
mente confianza en sí mismo para realizar tareas di- 
fíciles. De esta forma se conslgue un entorno en el 
cual es posible practicar la programadón de la acti¬ 
vidad y aprender a cuidar la espalda (v. fig. 22.11). 
Fir.aLmente, el sujeto puede utilizar las técnicas 
adaptativas como comportamientos habituales. La 
disiracción es también una técnica cognitiva muy 



Fig. 22.41 Participante en un programa de tratamiento dei 
dckjf lumbar. El paciente utiliza un cronómetro para controlar 
su trabajo en ei taller de terapia ocupacionai. Va cambiando la 
posición de de píe a sentadG, y puede pa r ar y descansar o 
pasear por o! taller, de acuerdo con ia programador, reeiizada. 

útil para «cerrar» Ia puerta de entrada dei dolor; por 
ianto, hay que ayudar al sujeto a averiguar durante 
cuánto tiempo puede realizar las actividades de 
ocio que le resultar, satisfactorias y a u tilizar esta sa- 
tisfacción para reíorzar el rendimiento ocupacionai. 

VUELTA AL TRABAJO 

Entre Ias tareas dei terapeuta ocupacionai, Ia de ayu¬ 
dar a! padente a reincorporarse a !a vida labora! ha 
teniáo cada vez más importância. Los pacientes con 
dolor de espalda crónico pueden estar realizando un 
trabajo remunerado, pueden estar de baja recibiendo 
una pensión por invalidez o estar en paro. A muchos, 
la posibüidad de volver al trabajo les parece un obje¬ 
tivo muy lejano. Cuando una persona lieva mucho 
tiempo sin trabajar, pierde la confianza en sí mísma y 
ia autoestima. Los pensamientos dei tipo «no valgo 
para nada» son frecuentes. Como consecuenda, el 
sujeto se va quedando aislado, pierde la motivadón 
y realiza cada vez menos actividad física. 

Se piensa en general que el trabajo es un compo¬ 
nente esencial de Ia vida (MacDonald, 1976). Además, 
proporciona benefidos económicos, psicológicos, físi¬ 
cos y sodales (Aníhony y Bianch, 1987). Hay autores 
que defienden la conveniência de que el terapeuta 
ocupacionai intervenga en el lugar de trabajo (Hook, 
1985-1986). De esta forma, puede conocer cuál es 
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exactamente la fundón que el padente tiene ensu tra¬ 
bajo, sus características de éste, su capaddad para rea¬ 
lizado correctamente y Ia naturaleza de los diferentes 
factores dei entorno laborai que pueden tener efectos 
positivos o negativos sobro el grado de satisfacdón. 
Este tipo de análisis es Ia valoradón ergonómica. 

Ei terapeuta ocupacionai puede identificar las 
áreas que podrían ser problemáticas y los problemas 
que podrían resolverse facilmente. Si el tiempo 
dei que dispone se lo permite, puede observar al pa¬ 
ciente micntras realiza su trabajo habitual, además 
de otras cuestíones que pueden ser importantes, ta¬ 
les como la actitud de los companeros de trabajo ha- 
da el sujeto y la forma en la que éste pone en prácti- 
ca las técnicas de reguiadón de la actividad que ha 
aprendido. El contacto con el empresário o jefe, el 
médico de la empresa o d jefe de personal también 
puede ayudar a la reincorporadón laborai dei pa¬ 
ciente. La vueita al trabajo debe ser progresiva, y el 
sujeto debe sentirse apoyado en todo momento. En 
general, la gente no entiende muy bien qué es la 
lumbalgia y los problemas que plantea a quien la su- 
fre, por Io que conviene informar a los companeros 
de trabajo, aí empresário y a! jefe. Puede enviarse un 
informe ergonómico o un informe dei análisis dei 
puesto de trabajo al empresário para que éste pueda 
realizar los câmbios y adaptadcnes recomendados. 


Otra posibüidad es solicitar a los organismos públi¬ 
cos competentes ayudas económicas para adquirir 
equipos e instrumentos de trabajo especiales. 

La monitorización de ia toleranda a la actividad 
laborai (Hook, 1985,1986) es otro enfoque que puede 
ayudar al padente a volver al trabajo. Este método 
ha sido utilizado por los terapeutas ocupadonales en 
la elaboradón de informes para que el padente pu- 
diera conseguir una compensadón económica. La 
monitorización de Ia toleranda al trabajo exige que el 
terapeuta pase algún tiempo observando al indivi- 
duo mier.tras éste realiza diferentes tareas que repre- 
senien una muestra adecuada dei tipo de actividad 
que desemperra en su puesto de trabajo. Hasta cierto 
pirnto, suele ser difícil ilevar a cabo una valoradón 
precisa, ya que se traía de un entorno simulado, y 
muchos padentes con lumbalgia pueden realizar es¬ 
tas tareas sin problemas pero sentir dolor varias ho¬ 
ras después cuando el terapeuta ya no está presente. 

Si el sujeto se encuentra en paro debido al dolor 
lumbar, será necesario considerar la posibüidad de 
animarle a inscribirse en cursos de redclaje y de téc¬ 
nicas de búsqueda de empieo. Asimismo, es impor¬ 
tante dírigirlo a los servidos de empieo para aseso- 
ramiento. En todo caso, lo importante es motivar al 
sujeto para que pruebe distintas opdones y final- 
mente tome una dedsión sobre su futuro laborai. 
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Artritis reumatoide 

Alison Hammond Paula Jejfreson 


INTRODUCCIÓN 


Los prindpales problemas de las persemns con artri¬ 
tis reumatoide (AE) son ía frustra rióu en la realfra- 
ción de actividades de la vida diaria, el miedo a la 
incapaddad y a depender de los demás, el dolor y 
la perdida de autoestima. La AR es una enfermedad 
inflamatória progresiva crónica, que afecta prima- 
riaiuente a las artinilaciones, y se caracteriza por 
dolor y cansancio. Las personas afectadas ptteden 
experimentar durante décadas múltiples efectos ar¬ 
ticulares y otras complicaciones sistémicas. EI curso 
de la enfermedad es extremadamenté variable en 
los distintos pacientes, y sti progreso está influen¬ 
ciado por la situación psicológica y el soporte social 
La AE comíenza hada ia primera parte de la vida 
adulta, y afecta con tves veces más freaienda a las 
mujeres que a los varcines. De modo habitual se inicia 
entre los 25 y los 55 anos, y puede causar problemas 
en las áreas siguientes: estabiecimiento y consolida- 
ción de relaci ones a largo plazo, cuidado de los híjos y 
oblígaciones familiares, labores-domésticas, reaíi- 
zadón profesional, ccmservadán dei Itabajo y amplia- 
dón de los roles sodales. El cansando y el dolor pue- 
den dejar poca energia para la actividad lúdica 
después de las obligadones diarias. La enfermedad y 
sus efectos pueden intensificar el estrés de la vida, con 
lo que empeoran aún más los sintomas. Existe una re- 
kdóu comprobada entre estrés y evoludón de ia AR. 

COMIENZO, PATOLOGIA Y PROGRESO 

La AR comienza ft^cuentemente de forma iniemii- 
tente, con dolores errantes en manos y pies, cansando 
general, dolor difuso y rigidez matutina. Con el paso 
dei tiempo, la actividad patológica se convierte en 
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EFECTOS FÍSICOS 


mantenida y se extiende a otras articulaciones. Algu- 
nos casos tienen un comienzo agudo intenso. Exister. 
exacerbadones o reagudizadones periódicas; es decir, 
períodos de hinchazón y doiores articulares múltiples 
e intensos. Entre esos períodos, la activídad de la en- 
fermedad es variable y pueden verse remisiones. 

La inilatnación dei tapizado sinovial de las arti- 
culadones, las vainas lendinosas y las bolsas, con- 
duce a un engrosamienía de las sinovias y itn exce- 
so de líquido sinovial, que aumenta la prcstón sobre 
las terminationes nerviosas y causa dolor. La hin~ 
chazón estira y debilita Ias cápsulas articulares y los 
ligamentos. La inflamación infiltra y erosiona direc- 
tamente las cápsulas de ias ariiculaciones, los liga¬ 
mentos, el caríílago y el hueso subcondral. La ero- 
sión y k deformidad de las articuiadones tienen 
carácter progresivo. Alrededor dei 15% de las per- 
sonas afectadas sufren una enfermedad leve, autoli- 
mitada, que puede ser reversible; el 25% experi¬ 
mentai! enfermedad persistente, con dano articular 
entre ligero y moderado; ei 50% presentan deformí- 
dad e incapaddad progtesivas, y el 3.0% llegan a su- 
frir invalidez grave (Pincns, 1996). Los avances en el 
tratarniento farmacológico haceri que la evoludón 
esté mejorando, pero muchos pacientes no quieren 
emplear fámracos modificadores de la enfermedad, 
por temor a los efectos secundários. 

IMPACTO DE LA AR 

La naturaleza, en gran parte «oculta», dei dolor y el 
cansando, significa que los problemas dei paciente 
pueden ser poco apiedados al principio por la familia, 
los amigos o los companeros áe trabajo (cuad.ro 23.1). 


Cuadro 23.1 Pcsibiss raacciones frente a Ia necssiciad 
de vivir con AR (adaptado de ie Gallez, 1993; Ryan, 

1396; Williams yWood, 1988) 

o Frustración e ira frente a fas dificultades progresivas 
para las actividades de la vida siaria. 
o Necesicad de más informador sobre ia enfermedad, 
los fármacos y el aulD-tiatamienic, y comunicaeión 
abierla con los profesionalss saniraríos. 
o Misdo de «parecer diferente» y pêrtíida de las normas 
de vida propias. 

í Descenso de ia autoestima y !a autoeficacia. 

• Sensación de pérdida de conlrol e impotência 
conforme aumentar ios problemas funcionaies. 

<s Incertidumbra sobre la protjiesión de ia enfermedad, 
miado a la incapacidad, pérdida de. rales significativos. 
« Mietío a convertirse en una carga para los damas y en 

oi >a 'jOooá Oe Soí. iíriien.0 .... o,.res íúos. 


Entre los efectos físicos se induyen dolor y tumefac- 
dón de las articulaciones. Se produce atrofia muscu¬ 
lar, conforme la enfermedad afecta a las fibras mus¬ 
culares y el dolor reduee los niveles de activídad. Se 
observa una reducdón en el arco de movimienfo, y 
los câmbios articulares estructuraies, combinados 
con la carga mecânica durante ias actividades dia- 
rias, producen deformidad progresiva a lo largo dei 
tiempo. En lo que respecta a las manos, la tumefac- 
ción de las articuiadones metacarpofalángicas 
(MCE) e interfalángkas proximales (IFF), la atrofia 
de los músculos interóseos y la tumefacciôn dorsal 
(tenosinovitis de la vaina dei tendón extensor co- 
mún), son manifestadones precoces que provocan 
díficultad para la prensión y falta de destreza. Más 
adelante se desariolian subluxación dorsal de la mu¬ 
ita y desviación radial, con la consiguíente reduc- 
ción de la fuerza de prensión, que como media es 
solo el 20% de la normal. Se producen desviación cu¬ 
bital y subluxación dorsal áe las articulaciones MCF, 
y los dedos muestran deformidades en cuello de cis¬ 
ne y en abotonador, A los cuatro anos de evoludón, 
más de la tercera parte de los pacientes con AR exhi- 
ben deformidades y trastomos funcionaies de las 
manos. A los cinco anos se ha producído desviación 
cubital de las articulaciones MCF en casi la mitad de 
los casos (Bishop y cols., 1991). 

Los pies se afecfan pronto. Las deformidades co- 
munes comprenden subluxación de las cabezas de 
los metaíarsianos, con desplazamlento de la almoha- 
dilla fibrograsa que protege la parte anterior de la 
planta dei pie (los pacientes se quejan de «andar so¬ 
bre canicas»); hailux valgus (juanetes) y deformidad 
en garra de los dedos. Las deformidades, en combi- 
nación con el dolor y Ia debilidad de los arcos iongi- 
tudinales, producen díficultad para caminar y du¬ 
rante la estancia de pie prolongada. Al progresar la 
enfermedad, disminuye ei arco de movimienfo de las 
caderas, las rodillas, el cuello, los hombros y los co- 
dos, conjnás problemas para la movilidad fuera de 
casa, para condudr, para usar los transportes públi¬ 
cos, para las funciones de alcance y transporte, y 
para las tareas domésticas y el cuidado propio. 

Las- manifestadones sistémicas induyen sensa- 
ción de enfermedad vaga, cansando excesívo y falta 
de vitalidad, anorexia y pérdida de peso, El 90% de 
los pacientes comunicam cansaxicio (Belza, 1996), 
que muchas veces es subestimado y ao atribuído a 
la AR (cuadro 23.2). 
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Cuadro 23.2 Factores que contrifcuyen ai cansar,cio 

a Activídad de la enfermedad 
o Trastomo de! patrôn de suenc por el dulai 
a Sufrirrúento psicológica causado per el dolor y la rigidez 
o Pérdida ds forma física: les sistemas 
cardicrresplralorio y muscular se muestran menos 
eíicaces para prcducir y usar la energia, a causa de la 
ir.actividad 

o Anemia, debida a la AR o como un eíacío secundário 
de ia medicacíón 
» Depresión y estrés 
o Maia nuírlción 


Cuacro 23.3. Porcentaie de mujeras con AR 
quê experimentas problemas de rol/luncionales 


AR durante nenos de 2 aros (Eberhardt y cols., 1990) 

a £0-60% trabajo doméstico, compras, dlversión, 
actividades sociales 

a 35% roles familiar y materno, jufciiaciòn pteccz por 
mala salud 

AR duranie 10 anos o más (Reisine y cols., 1987) 

@ 89% actividades iúdicas 

e 88% trabajo doméstico 

o 86% compras 

9 53% trabajo (abandena, disminución horário y 
aumento de ausências por enfermedad) 

8 42%codrsa 

s 42% rolas íamíiiar y materno 


La AR puede afectar tambíén ai corazón, el híga- 
do, bs vasos sanguíneos y los pulmones. 


EFECTOS FUNCIONAIESY SOCIALES 

En general, la AR es más grave y puede tener mayor 
impacto sobre la calidad de vida en las mujeres 
(cuadro 23,3). 

El trastomo de los roles domésticos, de crianza de 
los hijos y de trabajo profesional afecta a la sensación 
de identidad individual y reduee la satisfaedón, la 
autoestima y la red de soporte laborai-social, El des¬ 
censo dei nivel económico puede causar dificultades, 
y limitar las oportunidades sodales y lúdicas. Como 
media, los ingresos disminuyen un 50% y las preocu- 
padonos monetárias pueden contribuir al estrés. Las 
ires cuartas parles de las personas con AR se ven for- 
zadas a cambiar sus actividades lúdicas como conse- 
cuatda de la enfermedad, y k mitad de ellas se sien- 
ten insatisfedias con el cambio (Fex y cols., 1998). La 
pérdida de actividades valoradas, en particular re¬ 


creativas, guarda reladón significativa con la depre¬ 
sión y el empeoramiento de la calidad de vida. 

Las dificultades sexuales se pueden deber al do¬ 
lor articular y la movilidad redurida, que afectan a 
las posidones. El cansando, los sintomas sistémicos 
causantes de sequedad vãginal y los efectos secun¬ 
dários cie los fármacos, tambiái empeoran el rendi- 
miento sexual. El dolor en las manos y los iniein- 
bros superiores puede limitar los contactos y las 
caricias, La depresión puede reducir et impulso se¬ 
xual, y estos pacientes se pueden perdbir a sí mis- 
mos como faltos de aíractivo; las parejas se pueden 
sentir menos deseadas, física y emodonaímente. 

Los roles familiares pueden cambiar. El otro 
míetribro de la pareja probabíemente sea ei único 
que aporta recursos económicos o qutzás se vea 
obligado a buscar trabajo. Además, posiblemente 
tenga que participar más que antes en el cuidado de 
ios hijos y en las tareas domésticas. Las actividades 
sociales de ía familia pueden iimitarse, con menos 
visitas de los amigos y familiares. Las famílias con 
estrueiuras bien desarroiladas consiguen ajustarse, 
pero las personas con AR experimentai', un porcen- 
taje más alto de divorcias y separadones. El soporte 
social positivo guarda rekción significativa con ima 
mejor evoíución de la AR. 


Muchos pacientes experimentai! sufrimienío psico¬ 
lógico en algún momento de la evoludón. La inci¬ 
dência de depresión se estima en el 20%, tres veces 
mayor que la correspondente a la pobladón gene¬ 
ral, y el humor deprimido puede tener un eíecto 
significativo sobre el dolor y la incapacidad. Los ni¬ 
veles más altos de soporte social (p. ej., suministro 
de la ayuda y la informadón necesarias, escuchar 
los problemas, cuidado y afecto), se asodan con me- 
jor funcionamiento psicológico, sodal, doméstico y 
familiar (liíalock y de Vellis, 1992).. 

E! estado psicológico afecta directamente la salud 
de las personas con AR. Los padentes con mayor con- 
trol pcrcibido de sus sintomas, exhiben tm humor 
más positivo, mayor satisfaedón con las capaddades 
físicas y funcionaies conservadas, mejor destreza, 
más sensación de bienestar psicológico, mayor creen- 
cia en su capacidad para controlar el dolor y realizar 
las actividades de la vida diaria, menos trastomo fun¬ 
cional y menos dolor. Los indivíduos con respuestas 
de afrontamiento cognitivas y conductuales más fle- 
xibles, por ejemplo búsqueda de informadón, capaci 
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dad para resolver problemas y autocontrol, muestran 
mejor ajuste psicológico (Biaioçk y cok, 1993). El es¬ 
tado psicológico se puede meiorar a través de la tera¬ 
pia estructurada. La inimelarión entre problemas y 
sintomas se ilustra en !a figura 23.1. 

ADAPTACIÓN A LA VIDA CON AR 

Shaul (1995) resumió en tres fases ei proceso de 
aprender a vivir con AR: 

• «Toma de condencia»: los sintomas son ignora¬ 
dos hasta que se convierten en persistentes y di- 
ficultan el trabajo (pagado o en el hogai). Los 
primeros anos son con frecuencia los peores, aL 
tener que esforzarse para vivir con los sintomas 
y sus eíectos sobre la vida diaria. 

• «Aprender a vivir con la enfermedad»: los pri¬ 
meros epísodios de reagudización conducen a 
frusixarión, desesperación y sentimientos de im¬ 
potência. Poco a poco, ios pacientes aprenden las 
estratégias más útiles para énfrentarse a los pro¬ 
blemas, y consignen incorporar la enfennedad 
en la imagenpropia. 

• «Domínio»: los pacientes desarrollan una pers¬ 
pectiva diferente de su salud, la enfermedad, las 
relaciones familiares, e! trabajo, la diversión y 
las capacidades para la vida diaria, y obtienen ima 


calidad de vida satisfactoria. Son capaces de ccri 
trolar mejor tos sintomas, reconocen los iruiidds 
anunciadores de empeoramienfo o reactivaciónd 
los sintomas, y sabem cambiar sus actividades y 
rutinas diarias para adaptarse a la situadón. 

El aprendizaje de vivir con la AR puede requerií 
muriios anos, y está influenciado por numerosos 
factores, entre ellos la personalidad, el estado psico¬ 
lógico, el soporte emocional y social, y ía gravedad 
de la enfermedad. Eberhardt y cois. (1993) encontrafj 
ron que, a ios dos anos desde el comienzo de la en| 
fermedad, las dos terceras partes de los paciente: 
no comprendían todavia que sufrían un trastonu 
crónico, y les resultaba difícil aceptar la necesidat 
de abandonar mtichas de sus actividades lúdica: 
previas. La tercera parte sentían culpabilidad poí| 
diversas razones (p. ej., imposibilídad de mantenefi 
la casa limpia, no ser una buena pareja sexual, inca-í 
paridad de desetnpenar sus roles familiares y paç a 
rentales). Según le Gallez (1993), la mayoría de lasfi 
pexsonas tardan al menos cinco anos en ajustarse áfj 
los efectos físicos y emorionales de la enfermedad^ 
La piogresíón variable dei proceso patológico 
bién significa que los pacientes tendrán que cam-| 
biar entre diferentes fases de ajuste cuando empeoyj 
re su enfermedad, 
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Ibjetiv os DELTRATAMIENTO 

Los objetivos principales de la terapia ocupacional y 
f cuidado en equipo son ayudar a los pacientes para: 
s Aprender a vivir con la AR. 

: Mejorar y conservar su estado psicológico. 
i Manfener ias actividades y los roles valorados. 
j§ tratamiento por tm equipo mültidisdplinario es 
rencial e induye: 

Inshncdón sobre la enfermedad, su tratamiento 
Si y el autocuidado. 

• Soporte psicosociai mantenido a largo plazo 
| Alivio de los sintomas (dolor, rigidez y cansan- 
t cio) y prevención o disminurión de la progresión 
ü de la enfermedad. 

i; Conservación de la mejor función articular po- 
sible. 

f Modificarión dei medio ambiente y de las activi- 
À dades, para adaptarlos a las necesidades dei in- 
lf dividuo. 


IQ ÜIPO TERAPÊUTICO _ 

jjl equipo central induye al padente con AR y su fa- 
tr.il o, el reiimatólogo, el profesional de enfermería, el 
í&ioterapeuta y el terapeuta ocupadonal. El equipo 
“âmpliado se muestra en la figura 23.2. El cuidado reu- 
í snatológicD especializado aumento durante la década 
S.de los 90, y el tratamiento precoz es crucial para limi¬ 


tar la perdida funcional; la mayor parte dei dano 
ocurre dentro de los dos primeros anos de enferme¬ 
dad. G tanto más ti empe curse la AR sin trafamien- 
to, pear será la evohtdón. Por esta razón, el médico 
general debe enviar sin retraso cnaSquier caso sos- 
pechoso a una consulta especializada. Los reumató- 
logos emplean fármacos antirreumá ticos de aedón 
lenta (FARAL), como el metotrexato y la sulfasalari- 
na, en un intato de controlar las erosi ones articula¬ 
res. Sin embargo, las difinilíades para el diagnósti¬ 
co, los efectos secundários de los fármacos, la 
preocuparión por sus posibles efectos a largo plazo 
y los regímenes de administradón complicados, 
pueden afectar al cumplimiento de un tratamiento 
farmacológico intensivo. 

El tratamiento se suele siuninistrar en el contexto 
de un departamento hospitalario ambulatório, con re- 
vísiones periódicas por médicos de cabecera, profe- 
sionales de enfermería o ayudantes clínicos de reu¬ 
matologia, y envio ocasional a otros miembros dei 
equipo. Se está produciendo un crecimiento progresi- 
vo de los servidos basados en la comunidad, con clí¬ 
nicas de extensión en hospitales comimitaiios locales, 
mavor reiadón con las enfermeras de atención prima¬ 
ria para ia monitorizadón locai de la enfermedad, y 
más servidos de terapia a domicilio. El interés se cen¬ 
tra en un cuidado de equipo compartido, y en la ins- 
tmcción temprana de Ios padentes para obtener un 
autocuidado más eficaz de la enfermedad. La instme- 
dón de tos pacientes es un aspecto clave de la terapia, 

La persona con AR y su familía constituyen el 
núcleo centrai dei equipo. Los mejores resultados se 
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obtienen con autocuidado eficaz, combinado con 
intervenciones efectivas dei equipo. E! autocuidado 
permite im ihejor control de los sintomas de la en¬ 
fermedad, a través dei reconociniiento de las fluc- 
tua dor.es dei pruceso patológico. Ia modificarióh 
coirespondienie de Ias actividades y el maníeni- 
mienío de ur estilo de vida lo más sano posible. íii- 
cluye el uso de una amplia gama de métodos-de 
afrontamiento positivos, conductuales y cognitivos: 

» Bidqueda de información. 

• Uso apropiado de cpnductas sanitarias; por 
ejemplo, reposo, relajación, ejerricio, prptécción 
de las artículadoiiès, conservación de la energia, 
método de alivio dei dolor, ortesis, medicadón y 
buena dieta. 

• Cotiumicacicn afectiva con los profesionales sa¬ 
nitários y con otias personas. 

• Solución de problemas. 

• Pensatrdentos positivos sobre sí mismo-. 

• Mantenimiento de la actividad social. 

Kate Lorig es una gran defensora dei autocuidado, y 
ha hechu mucho para promqdonario mediante el' 
desarrolio dei Arthritis Self-management Program 
(conoddo en Gran Breíana como «Challenging Arth¬ 
ritis»). 

El médico es responsable dei diagnóstico, la iclen- 
tificación y e! control dei tratamiento farmacológico 
más apropiado y de la cirugía necesaria, el mvío a 
otros miembros dei equipo y Ia coordinación global 
de la lucha conda la enfermedad. Los ingresos hospi- 
calarios son infrecuentes, a menos que se produzca 
una reagudizadón grave o el paciente requiera reha- 
bilitadcn intensiva o monitorización de tratamientos 
farmacológicos menos comunes. 

Li.s eiierriivroi : y los aviidanteâ cátiiçcs jdçlreur 
matoiogía (fisioterapeutas y terapeutas ocupacíona- 
les que desempenan funciones ampliadas) interpre- 
tan un papel fundamental. Cada Vez mis, después 
dei diagnóstico y la inidarión dei tratamiento por el 
médico. Ia vtgüancia y el cuidado continuados son 
proporcionados en clínicas a cargo de este personal 
espedaknente entrenado. Hill y cais. (1994) han de¬ 
mostrado que tales clínicas aumentan la satisfacdón 
dei paciente con la atendón redbida, niejoran su co- 
nodmiento de la enfermedad y el tratamiento, dismi- 
nuyen el dolor y la depresión, y mejoran los patrones 
de consulta especializada y de uso dei cuidado mé¬ 
dico, en comparadón con las clinicas dirigidas por 
médicos. Las enfermeras y auxiliares de reumatolo¬ 
gia dedicam, más tiempo a los padenies, y permíten,."; 


que las médicos puedan centraise er. el diagnóstico y 
en los casos complejos. Con formación adecuada,las 
enfermeras y auxiliares están capacitadas para solici- 
tar e interpretar las invés tigaciones clinicas y de labo- 
ratorio, y para enviar los pacientes a los médicos 
cuando aparecen problemas. También pueden admi¬ 
nistrar inyecdones de esteroides intraartíciilares y 
modificar las pautas de tratamiento existentes, sin te¬ 
mer que limitarse de forma estricta a los protocolos es- 
tablecidos, y es posible que en el futuro guedan hacer. 

. dertas prescripdones, para aumentar su papel en. el 
tratamiento dei dolor. Sus fur.ddnes comprehden: 

• Identificadón de Ias necesidades psicológicas, 
sodales, funcionales, físicas y docentes.. 

• Suministro de instrucción continuada sobre la en- 
fermedad, el tratamiento farmacológico, los efec- 
tos secundários y las estratégias de autocuidado. 

» Proporción de soporte psicosocial continuado al; 
paciente y a la família. 

• Envio a fisioterapia, terapia ocup acionai y aten- 
dón por otros miembros dei equipo. 

• Coordinación de la atendón compartida. 

• Colaboradón íntima con lós terapeutas en el di¬ 
serto y la aplicadón de programas de instrucdón 
para los pacientes. 

También se pueden encargar de los teléfonos de 
àyuda, para acceso rápido de los pacientes a los ser-1 
vicios de soporte y eonsejo de la clínica (Hill, 1998). 

El fisioterapeuta reduce Ja inflamadón, alivia el 
dolor y aumenta la capaddad funcional, mediante 
el empleo de diversas formas de terapia. La aplicadón 
superficial de calor y frio, la electroterapia, los uitraso- 
nidos, la diatermia con onda corta, la terapia láser e 
interferendal, y ..la estimuladón. nervfosa eléctrica.' 
trang.cutáua?,.siii!filizan.toara 'mejorar ei dolor-y-b.- h.: 
mefacción, La movilidad y la fundón se aumentan 
por medio de programas de ejerddo a domirilio; fi¬ 
sioterapia, hidroterapia y ejerddos aerobios para me- 
jorar el arco de movimiento y la fuerzá; ayuda para 
víá realizadón de ejercidos recreativos; y valoración 
je la mardiay la postura, con suministro delas ayu- 
das aprüpiadâs en cada caso. Para prevenir y mejorar 
las contracturas se emplean técnicas de inmoviliza- 
dón estática y seriada (en particular, de los miembros 
-inferiores), traedón y mo vilizadón (Lloyd, 1999). 

"H* padidpadón de los restantes miembros dei 
equipo aumenta citando la enfermedad tiene mayof 
impacta, p si se hace necesaria la drugía. 

La intérvendón dei equipo se extiende desde el 
memento dei diagnóstico do la enfermedad, una 
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época en ia que los defectos físicos y funcionales 
probablemente sean escasos, mientras que suelen 
existir medias necesidades de instrucción, psicoso- 
cíales y de cuidado preventivo, hasta las fases avali¬ 
zadas con incapaddad intensa. También participa 
en la atendón preoperatoria y postoperaíoria para 
jntexvendones como la sustitución articular y las re- 
paradones de tendones, que requieren reltabilita- 
cíóriy servidos sodales especializados. 


FUNDAMENTOS TEORICOS 

delaintervención 

El equipo terapêutico intenta aumentar ia capacidad 
de los padentes con AR, para comprender la enfer- 
nredad y sus efectos, adapfarse a ellos y aprender el 
modo de controlados, con el fin último de mejorar 
todo lo posible la calidad de vida. H estabkcimíento' 
mutuo de objetivos, basados en las prioridades de la 
persona, es esendal y facilita el cumplimiento dei tra- 
tamienio y la aplicadón de los consejos de áutoayu- 
da. Dentro de rui contexto de rendimiento laborai, la. 
instrucdón de autocuidado y el tratamiento se cen- 
tran en conseguir una sensación de control y autoefi- 
cada, mejorar el uso de conductas sanas y aumentar 
al máximo el cu idado de sí mismo, la produetividad y 
las actividades recreativas (fig. 23.3). 


MARCOS DE REFERENCIA 

Es vital una estratégia centrada en la persona, con ex- 
ploradón de las dificultades y los problemas psicoso- 
ciaies dei padente y la família. En ias etapas precoces 
se adopta un marco de referenda docente, que inclu- 
ye instrucdón y esliategias cognitivas-conductuaies, 
para ensenar técnicas de autocuidado, como la pro- 
tección articular y la conservador, dg ia energia. La es¬ 
tratégia compensadora se aplica dp modo progresivo, 
conforme el indivíduo redbe entrenamiento en méto¬ 
dos alternativos para realizar las actividades de la 
vida diaria (AVD), el uso de dispositivos de ayuda y 
la modificaciún de las tareas y el medio ambiente. La 
estratégia biomecánica se utiliza a través de progra¬ 
mas de actividades y ejerddos a domicilio selecdona- 
dos, y suministro de ortesis para conservar br fundón 
ardcular y la fuerza muscular ,y aliviar el doior. 


INSTRUCCIÓN DEL PACIENTE 
Y AUTOEFICACIA 

La instrucdóii dei paciente y el potendar su autoefi- 
cacia son aspectos eserudales de Ia atendón sumirás- 
trada. La autoeíicada es Li creencia de la persona en 
su capaddad para conseguir un objetivo específico. 
Está iníluendada por el grado de coníianza en las 
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propias capacidades físicas y fundonales,y poria ca- 
paridad para controlar los pensamientos, los senc- 
mientos y ei medio ambiente. Los individuos con 
autoeficada alta tienen más probabilídad de aplicar y 
continuar los métodos de autocuidado, en compara- 
ción con los que exhiben autoeficada baja. El abando¬ 
no de las conductas de autocuidado se debe mucfias 
veces a que la persona no confia en poder realizarias. 

La autoeficacia varia para las diferentes conduc¬ 
tas y puede ser mejorada. Los métodos utilizados 
comprenden (Boutagh y Brady, 1998; Loríg, 1996; 
Taal y cols., 1996): 

• Domínio ie las capacidades: descomposición de 
las actividades o conductas en acciones u objeti¬ 
vos pequenos y manejables, lo que permite do¬ 
minar cada paso antes de progresar al paso si- 
guiente. Por ejemplo, en lo referente a la 
protecdón articular, primero se ensena Ia forma 
de abrir rui frasco y después a levantar la tetera. 
El paciente practica estas tareas por separado, y 
después integra múltiples tareas para prepararse 
una taza de té. El contrato y la retroalimentación 
se utilizan para animar a la persona a que practi- 
que en su domicilio, entre las sesiones de terapia. 

• l/so de modelos: ensenanza a grupos de perso- 
nas con dificultades similares, de forma que pue- 
dan resolver problemas y practicar juntas. El ob¬ 
servar lo conseguido por otros y el aprendizaje 
mutuo, refuerzan la confianza dei indivíduo en 
sus propías capacidades y potência las percep- 

■ ■ clones de «yo puedo hacer esto». Se deben usar 
panfletos con fotografias de «personas reales con 
artritis reumatoide». 

• Reinterpretación de los sintomas: exploración de 

. la&çsenríaq de la.persctna sobre ki que lçbanesen- 
■ tiísepeor y sobre, h-issán-dc que resetíess-de-un- 
' determinado modtt R paciente puede creer que k 
mejor respuesta al cansando es el reposo. Si la fati¬ 
ga se debe a la actividad de la enfermedad, ei re¬ 
poso y un ritmo de vida más lento pueden consti¬ 
tuir las respuestas más apropiadas. Sin embargo, 
el cansando también puede ser ima consecuencia 
de la depresión y la mala forma física, y en ese 
caso son útiles el ejerddo y la partidpación en ac- 
üvidades lúdicas o sociales; deberse a mala nutri- 
dón, que mejorará con una dieta equilibrada; o 
guardar- rekción con el estrés laborai y familiar, y 
entonces pueden tener valor los métodos de afron- 
tamiento cognitivo y k comunicadón efectiva. Si; 
el padente comprende que un problema puede te-, 
ner múltiples causas, estará dispuesto a aprender' . 


una gama más amplia de métodos de autocuida¬ 
do. La instruedón sobre los benefícios de esos mé¬ 
todos es esencial, puesto que una persona no utili¬ 
zará técnicas que no perciba como benefiriosas, 

• Persuasiàn: animar a] paciente para que baga sólo 
itn poco más de !o que puedehacer ahora, y no es- 
tablecer objetivos poco realistas. La capaddad de 
persuasión dei terapeuta aumentará si muestra 
respeto por el padente y por sus creendas y capa- 
ddades, suministra informadón correcta sobre el 
tratamiento y su eficada, y se muestra flexible al 
negociar los objetivos de la terapia. 

Las estratégias docentes, cognitivas y conductuales 
son las más efectivas para mejDrar ei autocuidado, 
Esas técnicas incluyen princípios de ensenanza y 
aprendizaje para fadlitar el recuérdo de !d aprendi¬ 
do, métodos de aprer.dizaje-moior para entrenar las 
capacidades motoras (p. ej., protecdón articular v 
ejercicio), y métodos para potenciar la autoeficacia. 
Los progTamas en grupos pequenos, de dos horas 
semanales durante un período de 4-6 semanas, con 
cuatro a ocho participantes, son muy apvopiados 
para aplicar esas estratégias, puesto que propordo- 
nan tiempo para usarias como mayor eficada, per- 
miten que las personas obtengan el soporte adicio¬ 
nal de otros indivíduos con AR, y facilitan la 
apUcarión de los métodos de autocuidado en el ho- 
gar, ai utilizar el aprendizaje a través de modelos y 
con soporte de companeros. Los métodos educativos 
que facilitar, el cambio conductual, tanto en k terapia 
de grupo como en la individual, comprenden: 

• Repebdón regular de la informadón (de palabra 
y por escrito). 

• Ensenanza de sólo los prantos prindpaies.' 

« Demõsfracíòn repetida de las conductas en un 
contexto lo más realista posible (o a domirilio). 

• Práctica repetida de las técnicas (más largas y en 
secuencias más complejas conforme progresa el 

.. progi-ama), con retroalimentación sobre el renái- 

• ' miento. 

•Summistro de informadón escrita. 

• Establedmiento de objetivos semanales y contra¬ 
tos paia practicar las estratégias. 

3 Revisión de los objetivos semanales, con demos- 
-«itradones repetidas por parte dei padente y re- 
rroalimentadcn sobre su capaddad. 

La inviiàdón a un familiar o amigo para que aatda a 
las sesiones, también puede potendar la práctica y el 
soporte en el hogar. Los programas de instruedón so- 



:-í 

ui. 



pbre artritis que enser.an múltiples técnicas de autocui- 
Ifjado, pero que no usan esas estratégias, son inefecti- 
ivivos para cambiar las conductas (Hammond y LL-i- 
tecoln, 1999a). A veces es preferible animar ai padente 
âpara que acuda a programas de instruedón coi tos, se- 
piparados y centrados cr. sólo ima o dos estratégias de 
jS%utocuidado (p. ej., protecdón articular, conservadón 
(("de la energia, ejercicio. rekjación o control dei dolor). 

Esto permite que el indivíduo acumule un repertório 
Èrfíe capadáades usadas habituaimente. 
p La informadón verbal siempre debe estar apoyada 
jppor informadón escrita. Organizaricnes como Arthri- 
|l tis Research Campaign y Arthritis Care, propordonan 
pjíma amplia gama de materialcs de alta calidad para 
fenstruedón de los padentes, gratuitos o a bajo precio. 
IIÀrthritis Care organiza un excelente prcgram.a dc 
Ifbase comunitária, llamado Challengig Arthritis, que 
rjfse ha mostrado muy efectivo para potendar la auto- 
lf|eficada, y para cl uso dei ejerddo, la rekjación, las es- 
pitrategias de afrontamiento cognitivas y la eomunica- 
ífiéión eficaz con los profesionales sanitraios. 

Éjj. El conocimiento de la teoria v tos métodos de 
Sinsírucción de los pacientes, es importante para 
Évaumentar al máximo el cuir.plimiento de la terapia 
piy el autocuidado; Lorig (1996) ha publicado un 
||buen texto sobre el tema. 


PROBLEMAS DE CUMPL1MIENTO 

gÉs necesario animar a los padentes para que usen 
iliauchos métodos de autocuidado y numerosos trata- 
íff rruentos, que consumen tiempo y requieren câmbios 
iíen la rutina de la vida diaria. Por lo menos el 50% de 
Ipos individuos con AR no curr.pler. e; régimen pres- 
(ri-crito, nialqukra que sea. El çumplimiento es menor 
r "'c^spctC GUncior muc^^s ^si 

||mismo tiempo. Los padentes se pueden sentir h.ca- 
Igpaces de hacer todo lo que se les pide, y creer que la 
«enfermedad se ha apoderado de sus vidas, por lo que 
gpjreacdonan no haciendo nada. La atención de un 
ftequipo coordinado y la instruedón efectiva, deben 
fiayudar a que estas personas reaiicen câmbios gra- 
«duaies y usen métodos de eficada ccmprobada. 


:: SUM1NISTRO DE TERAPIA 

pfe--- . . 

jErajff- 

gíPuesto que la AR es una enfermedad crónica, el tera- 
Kpeuta ocupadonal puede participar intermitente- 
|jnente en ei trata miento a lo largo de tr.uchos anos. 
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Lo idea! es que el primer contacto se produzea en fa¬ 
ses tempranas de la evolución. El dedicar tiempo al 
establedmiento de una buena comunicadón tiene 
importância vital, para que el padente vuelva a la 
consulta siempre que lo considere necesario. Un pro¬ 
grama de terapia extenso, con identificadón de Ias 
necesidades y problemas dei indivíduo, instruedón 
sobre autocuidado y siuninistro de soporte psicoso- 
cial y tratamiento, a !o largo de cuatro o cinco sesio¬ 
nes, suele resultar más eficaz para conseguir que el 
paciente introduzea câmbios en su vida diaria, que 
las dtas breves aiskdas. Las consultas de revisión 
(cada 6 o. 12 meses, según sea necesario) pueden con¬ 
tribuir a que el paciente continue desarrolkndo ca- 
paddades de autocuidado, discuta los temas psico-. 
sociales y las soludones para nuevas dificultades, e 
identifique la necesidad de cambiar las férulas. Tal 
valoración periódica también detectará la necesidad 
de más entrenamiento en las actividades de la vida 
diaria (AVD), de rehabílitación intensiva o de rirugía. 

Se han hccho pocas investigaciones para apoyar 
los benefícios preventivos (tanto físicos como psico¬ 
lógicos) de k terapia precoz. Sin embargo, la terapia 
ocupadonal se ha mostrado eficaz cuando la AR ya 
se ha convertido en moderada o intensa. Helewa y 
cols. (1991) evaluaron un programa extenso de tera¬ 
pia ocupadonal, suministrado a lo largo de seis se¬ 
manas, que incluía valoradón y suministra de entre- 
namiento en las AVD, dispositivos de ayuda, 
protecdón articular y conservación de k energia, 
adaptación dei hogar, reposo y trabajo con ortesis, 
conseje sobre el calzado y el cuidado de los pies, con- 
sejo psicosodal, conscjo y soporte en rekción con las 
actividades laborales y lúdicas, control dei estrés y 
uso de los recursos, cqrnunitarios. Los pacientes que 

oro v "'Qgrnr v ’"' vijrínu lOS 

lo redbieron, exhibieron mejoría significativa de ia 
capaddad funcional y la calidad de vida. 


INTERVENCIÓN DE TERAPIA 
QCUPACIOWAL 


Valoradón 

Dentro de este campo, la valoradón se debe centrar 
en los problemas percibidos por el paciente. Los 
métodos de valoración seleedonados dependerán 
dei tiempo y los recursos disponibles, y de ks prio¬ 
ridades dei indivíduo. Existen muchas medidones 
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específicas de Ia nrtritis para uso con fines de audi- evaluados per el terapeuta; en otros casos es nece-E 


toría e investigador,, que cubren aspectos funciona- 

les, físicos, educativos, psicosodaies y de calidad de 

vida (Bowling, 1997; Lorig y cok, 1996). 

Valoracíón centradas en la persona 

• La Canadian Occupational Performance Asáéss- 
ment (v. cap. 5) valora ei rendimiento en los cam¬ 
pos de autocuidado, produetividad y actívida- 
des lúdicas; consiste en una entrevista, durante 
Ia que ei indivíduo caiifica sus problemas más 
importantes. 

• El Disease Repercussion Profile (Carr, 1996) es 
un cuestionario de autocomunicadón sobre Ias 
actividades diarias, las acíivídades sociales, ei 
estado "financiero/laboral, las reladones, la si¬ 
tuado n psicológica y el aspecto físico. 

Medidas de evolución autoadministradas 

» La AIMS2 (Arthritis Impact Measurement Scale 2; 
Meenan y cols., 1992) incluye 12 subescalas: mo- 
vilidad, autocuidado, tareas domésticas, función 
de los rmembros superiores, soporte social, tra- 
bajo, actividades sociales, dolor, estado psicoló¬ 
gico, percepdones sanitarias e impacto de la ar- 
tritis, adem,ás de satisfaedon cor. las capacidades 
adquiridas. Tarda 20 minutos en apiicarse. 

• El HAQ (Health Assessment Questionnaíre; Kir- 
wan y Reebadx, 1986) incluye 24 actividades fun- 
cionaies y tarda 5 minutos. 

Valorâciúnes funciònales 

• El Evaluadon of Daily Activities Questionnaire 
(EDAQ; Nordenskiold y cois., 1998) comprende 
102 ítems divididos en 11 áreas de actividades dia- 

•;d!^ : ^éísói2íiè’6.1õstrúnjãteiís(-Se.'E9(i^^íBiiá''. 

hpgar ajo largo de. un período de 1-2 semanas. 

• El Eundional Status índex 0ette, 1987) mide Ia 
dependendo, el dolor y la dürcuitaá para 45 acti¬ 
vidades funciònales y de rol. 

• Backman (1998) ha descrito raia lista de compro- 
badón detallada, no estandarizada. Tal iista care¬ 
ce-de fiábilidad y validez, pero es útil para pla¬ 
near el trátamiento. 

- Las valoraciones domidliarías analizan la capa- 
ddad para las AVD en el hogar, la ayuda sumi- 
nistrada por otras personas, y las circunstancias 
domésticas y iocales. 

• Valoradones de la capacidad para condudrrías 
personas con AR se basan uiucho en la utilizadón 
dei automóvü. Los problemas simples puederisèr.; 1 


sario el envio a tui centro especializado en ia valo-? 
ratíón de Ia movilidad/capoddad de condudr. 1 

Valoraciór, laborai 

• Las Work Assessment Qúestions (Meivin, 1998) : 
induyen ítems sobre preparador. paia conseguir# 
un trabajo, transporte, contexto laborai, descan-j 
sos, actividades y reladones laborales. 

Actividades lúdicas 

• Se pueden usar listas de cómprobadón para: 
identificar los patronos pasados y actuales de ac-- 
tividades lúdicas, y para explorar áreas que pu-; 
dieran oírecer nuevas oportunidades en este; 
campo. 

Valoracíón dei rr.iembm superior 

El nivel de detalle de esta valoracíón depende de sii \ 

finaüdad, y puede incluir: 

• Fuerza de pinza y prensión (utilizando la medi- 
ción Grippit [Nordenskiold, 1993] o el ciinamó- 
metro Jamar). 

• Arco de movimiento articular, alcance y defor¬ 
midades de las manos, utilizando, por ejemplo, 
e! método descrito por Treuhaft y cols. (1971). 

• Doior, usando, por ejemplo, escalas analógicas 
visuales. 

• índices articulares (p. e;., índice articular EULAR). 

• Funcionamiento de las manos y función de pren¬ 
sión durante AVD simuladas, empleando, por 
ejemplo, ei SoUcrman Hand Funcüon Test, ei Giip 
Ability Test, la Scquential Occupationai Dexterity 
Assessment o el Arthritis Hand Function. 

Valoracíón dei pie 

Los pies y ia marcha deben ser observados par-a siuni- 

ristrar consejo simpie y plantiUas, y par-a identificar la 

necesidad de envio ai especialista en pocología. 

Prolección articular y conservadcn de la eneryfa 
■ durante las actividades diarias 

• La Joint Frotection Behaviour Assessment (Ham- 
mond y Lincoln, X999b) ayuda a identificar ios 
patrones de movimiento que cieberán catnbiaise 
para reducir la carga articular, y evalúa los resul- 

*** tados de la instrucdón. 

• É1 NIH Activity Record (ACTRE; Gerber y Fuxst, 
1992) es un diário en el que se anotan las activida- 
des por b loques de media hora, a lo largo de dos 
dias. En cada período se anotan el dolor, ei can- 
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saneio. Ia dificultad y ios descansos. El registro 
contiibuye a identificar las actividades probiemá- 
| bcas, y evalúa los patrones de ia vida diaria. 

I Valoracíón psicológica 

í Esta valoracíón se suele hacer a través de médios in- 
1 fonnales, aunque si se sospechan problemas especí- 
f. ficos, puede ser útil seleccionar una medida exhaus- 
í tiva, como la AIMS2, 

intervenciones 

Mejoría de !a capacidad funcional 
en eí hogar, ei trabaje y las actividades 
recreativas 

; Iiúdaimente, los problemas guardara reladón con la 
: destreza y las actividades que requieren potência y 
j fuerza cie prensión, como la preparador de las co- 
, midas, el apriete de cierrcs, la utilizador, de instxu- 
í mentos. Ia escritura, los deportes y e! recreo activo. 
Los problemas de los pies pueden causar dificulta¬ 
rdes para la marcha. El aedoriamiento de ios mandos 
i con las manos y Ios pies mieniras se. conduce ei 
„ automóvii, se convierte en difícil. Conforme se afec- 
E tan cada vez más las articulaciones de ios miembros 
superiores e inferiores, aparecen problemas para ei 
autocuidado, ias tareas domésticas y ia mòvilidad. 

La terapia se debe enfocar en las prioridades de !a 
persona, y ia irtensidad de la terapia debe aumentar 
:»conforme ptogresa la enfemredad. Algunos pacien¬ 
tes atribuyen importância especial a las labores en 
la cocina y otras tareas complejas; otros están dis- 
puestos a comprar comida preparada y contratar 
ayuda doméstica, y desean centearseen làs,aüivi- E 
. dades.iaborales y i'e,creat.Lvss .I ,a 6 mr.ióu puede. ser- 
mejorada a través de la obsérvación dei problema y'' 
el análisis de las actividades, para identificar las 
causas y selecdonar y aplicar soluciones relevantes: : 

• Ensenanza de técnicas alternativas y suministro 
de consejo para modlficarión de las rutínas, pro- 
tección articular y consérvadón de energia. 

• Recomendsdón y suministro de ayudas técni¬ 
cas. Las necesarias con más frecuencia son: 

- Ayudas para las tareas de cocina (abrelatas 
eléctrico, peiadores de verduras, cuchillo er¬ 
gonómico, girador de tapaderas, abridor de 
frascos).; -. ■..i'.:E;.;-.,' 

- Ayudas para Ias transferencias: tablero de bano, 
retrete con asiento alto, elevador de sillas. : 

- Para reducir ia estancia de pie; taburetes.. 


- Para vestirse: calzadores de mango largo, ayu¬ 
das para ponerse los calce tines y las medias, 
cienes de uso fácil, varillas de vestido. 

- Mangas mái grandes y/o más larges para los 
cubkrtos, el peine, ia maquinilla cie afeitar. 

- Herramkntas de peso ligero. / 

- Mangos y ayudas universaies para girai' objetos. 

- Adaptaciones para la condücción: llave de 
contacto modificada, espejos adicionales, direc- 
ción asistida, caja de câmbios automática. 

• Ortesis y programas de ejerciçio para mejorar lá 
capacidad de realizar actividades. 

• EEnsefumza de Ios princípios para la selección de 
utensílios ergonómicos bien diseõados en e! lio- 
gai; el trabajo y las actividades lúdicas. Esto per¬ 
mite Ia toma de decisiones a largo plazo sobre lo 
que se debe comprar para facilitar el uso futuro, 
coando sea necesario siuj.tiíuir Ios artículos y se 
deteriore la capacidad funcionai. Este aspecto re- 
quiere sensibilidad especial. 

• Modificadoras medioambientales: el progreso de 
la enfermedad puede requerir adaptadooes dei 
cjarto de bano (p. ej., dudia de acceso fácil), ram¬ 
pas, barandillas adicionales en las escaleras, aáde- 
ros en d aseo, asientos mecânicos para subir y ba- 
jar Las escaieras, y reorganización dei entorno para 
ampliar los accesos y facfiitar el uso de ayudas a la 
mòvilidad. Quizás sea necesario redisenar La coci¬ 
na para reducir el triângulo de trabajo, descender 

■ los arma rios de pared, permitir el almacena- 
miento en lugares cie acceso fácil y hacer posible 
el trabajo en postura sentada. A veces se plantea la 
convenienda de mudarse a una casa de una sola 
planta, bien adaptada, con mobiliário y aocesorios 
ergonómiramente diseóadps ... .. 

La sección dei capitule 27 dedicada a2-o : A.VÔ1âeTas ; 
personas con osteoartritis, también es aplicable a lOS' 
pacientes con AR más avanzada. 

En el lugar de trabajo puede ser necesario ajustar 
la altura de trabajo y suminisírar asientos con supor¬ 
te. Los padentes que utilizan ordenadoies pueden ex¬ 
perimentar dolores en las manos y Ios brazos, y las fe¬ 
ririas de muneca son útiles. Se deben aplicar Ias 
recomendadones de salud y seguridad, y se propor- 
donará el equipo apropiado; por ejemplo, ias abr.o- 
hadillas para apoyo de las munecas, los teclados y las 
estaciones de trabajo deben ser evaluados desde ei 
pur.to de vista ergonómico, y modificados si es nece- 
sario, para reducir la tensión dei cueilo y los miem- 
bros superiores. En caso de trabajo manual, ci análisis 
de la tzrea ayuda a identificar el inejor modo de apli- 
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car los prindpios de pro tecdón articular y las técnicas 
correctas para levantar objetos pesados. A largo pla- 
zo, qnizás sea necesario cambiar el trabajo actual por 
otro más ligero. La coíaborarión con el Dísabilify Em- 
ployment Advisor facilita la obter.dón de subvencio¬ 
nes para adaptar el lugar de trabajo y comprar equi¬ 
po, y para negodar con ei patrono la reducción de lás' 
horas de trabajo o el cambio de empleo. Arthritis Care 
cuenta con un programa para ayttdar a los padentes 
eia Ias solidtudes de empleo y la reincorporadón al 
trabajo prévio. Un trabajador sodal fadlitará la iden- 
tificadón de las consecuendas económicas dei cam¬ 
bio de trabajo, y puede aconsejar sobre la solidtud de 
benefícios adirionales. El empleo con trabajo en el do¬ 
micilio propío, también puede ser una opción realista, 
Se discutirá el tema de las actividades recreativas, 
sobre todo si el padenle ha tenido que abandonar el 
trabajo. La posibilidad de pracíicar dertas actividades 
(deportes como fútboi, golf, jtiego de raqueta) se pier- 
de pronto. Son aconsejables la natadón, la gímnasia 
suave y la marcha de mantenimiento, que ayudan a 
conservar lasalud general. Ia movilidad articular y la 
buena forma física. El ejerdtio regular también mejo- 
ra el estado psicológico. Se expiorarán los intereses en 
actividades más.sedentárias y pasivas, como navega- 
dón por Internet, artesanía, pintura, rompecabezas, 
juegos de tableros y de cartas, visitas sociales (eventos 
culturales, dne, ntuseos, visitas a las amistades, actt- 
dir a una caíetería), e inscripción en algún club social 
o en grupos de otrcis tipos, con el fin de crear nuevos 
intereses o recuperar intereses pasados. Se necesita 
un buen conodmiento de la gama de actividades re¬ 
creativas y las facilidades comunitárias locales, para 
ayudar a los padentes (y a sus familiares y amigos) en 
el esfablecirníerto de objetivos y e! eosayp de nuevas 
■aeSvidadeSi-Es importante conccerbirnpcrtimric.- de 
las actividades lúdicas significativas, para reducir los 
efectos psicológicos de la enfermedad y aumentar el 
disfrute familiar. 

Protección articular 

Los objetivos de la protecrión articular consisten en 
reducir el dolor, la inflamadóny las cargas articulares 
tanto internas (fuerzas de compresión muscular) 
como externas (p. ej., presión creada por el levanta- 
miento de objetos pesados), con el fin de conservar la 
integrídad de las estructaras articulares y disrninuir 
ei riesgo de deformidades (Cordety y Rocchi, 1998). '.i ■ 
El ignorar el dolor puede condurir a más dano . 
articular y dolor más intenso. La sensibiüdad excé-' 


siva al dolor puede reducir la actividad, provocar 
atrofia muscular y favorecer una mayor inestabili- 
dad artkidar. Así pues, los padentes deben tener 
cuidado con los niveles de dolor, y moderar su acti¬ 
vidad citando sea conveniente. Si ei dolor persiste 
durante más de una hora después de suspender la 
actividad, esa actividad se deberá moderar en el fu¬ 
turo. Para facilitar la ideníificación de las activida¬ 
des que deberán modificarse, es útil pedir a los pa¬ 
cientes que se vigilen a sf mismos: 

• De modo informal, dedicando tiempo áperdbir el 
dolor en dias selecrionados y durante determina¬ 
das actividades (p. ej., tareas domésticas, trabajo, 
codna). 

• De modo formal, llevando un registro de las acti¬ 
vidades y los niveles de dotor/cansancio duran¬ 
te un día de la semana laborai, y un día dei fin de 
semana. 

La protección articular se puede obtener mediante 
modificarión de !os patrones de movimiento, y con 
ei uso de dispositivos de ayuda (fig. 23.4). Los prin¬ 
cípios de la protección articular comprenden: 

• Distribudón de la carga entre varias articulacio- 
nes. Para el levantaffiiento de objetos pesados se 
debe utilizar ía mayor superfície posible de las dos 
manos. Los ejemplos induyen: 

- Uso de ias ualmas de ambas manos para trans¬ 
portar bandejas, jarras, platos, etcétera, con los 
dedos en extensión (no desviados). 

- Empieo de ias dos manos para levantar objetos 
con mangos, como bateas, teteras y jarras! La 
nutneca dei miembro que sujeta el mango sé 
debe mantener en extensión (st es posible) o en 
posidóri neutra, y eí peso dei objeto se debe sos- 
tèriér coh iapalmá dé lã òtra máno.' 

• Uso de las articulaciones más grandes y fuertes. 
Cuanto más fuerte una articuladón, más capaz será 
de tolernr una determinada carga. Ejemplos: 

Use de la cadera para cerrar cajones o puertas. 
-rijEmpleo de la palma de la mano o el lado dei 
puno para empujac un tapón, en vez de sujetarlo 
con Las puntas de los dedos. 

- Levantar las bolsas y otros artículos grandes con 
, los antebrazos y el tronco, sosteniendo el peso 

egrea de! tronco. 

- Tráfísportar las bolsas sobre el hombro o el ante- 

braz& • 

• Utilización de las aríiculadones en sus posido- 
í ' nes más estabies y funcionales. La mayoría de las 
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artículaciones son más estables en posidón de alí- 
neadón recta, que proporciona inayor eficacia de 
ios músculos y un brazo de palanca más largo du¬ 
rante k realizacián de actividades. Las posiciones 
en fiexión o desviadas, y la apiicadón de fuerza ro- 
taaonal durante la actívidad, aumenian la tensión 
aplicada a los ligamentos. Por ejemplo: ■; ■ 

Para la estancia de pie, los pies deben apoyarse 
planos y orientados hacia delante, con una pos¬ 
tura vertical recta que evite torcer las rodiilas 
La nuuieca se debe mantener en extensión du¬ 
rante ei levantamiento y Ia prerisión, para 
aumentar al máximo Ia fuerza de sujedón 

- H paciente debe aprender las técnicas correctas 
para levantar objetos pesados. 

- ReducciÓn dei esfuerzo. Si se utiliza menos fuer¬ 
za muscular para realizar Ias tareas diarias, dismi- 
nmran las tensiones internas en las artículaciones. 
Los ejemplos induyen: 

Utilizadón de dispositivos de ayuda 
Utensílios aliorradores de trabajo, como procesa- 
dores de alimentos, lavaplatos, secadoras, lava¬ 
doras de rapa, herramientas de peso ligero 
Empleo de palancas, como mangos prolongados 
o uulizaríón de im cuchillo para levantar tirado- 
res de anilla 

Evitar el levantamiento y transporte de objetos 
pesados, mediante el uso de dispositivas con 
medas (una carreüila pequena para mover los 
arhcidos pesados dentro dei togar, mstaladón 
de Ia cesta de ropa sucia sobre un soporle con 
ruedas, caixito para la compra, portamaletas); 
aertos objetos también pueden ser deslizados 
sobre la superfície de trabajo o sobre ei suelo 
dpm ejemplo, si_ la çafeteva se cplpca.„sf!bi;e;un... 

maçlgfa^seiá másHc-l.Sidfeárb -soí-ã • 
servirias tazas). . . 

El usa de dispositivos de ayuda reduce el dolor du¬ 
rante la actívidad (Nordenskiold, 1994). Sin embarco 
una propordón sustandal de esos dispositivos no se' 
usa en Ia práctica (entre el 18% y el 59%). Antes de 
aconsejar la compra de una determinada ayuda, se 
deben considerar la actitud dei paciente hacia el dis¬ 
positivo y la probabilidad de que lo emplee. Las per- 
sonas con AR-tiener más necesidad de estos disposi¬ 
tivos ten particular, de utensílios de cocina) que otros 
grupos. Se debe tener cmdado para aconsejar !os dis¬ 
positivos más apropiados en cada caso, y para intrò- 
dudrlos de forma gradual, con el finde que el pa¬ 
ciente pueda acostumbrarse a su liso. En general son ■ 


preferibles los utensílios que pueden adquirirse en ei 
comercio normal, y que también son usadas por per¬ 
sonas sin artritís (p. ej., abrelatas eléctricos, peíadores 
de vegetales). Muchos pacientes prefieren. modificar 
una actívidad en ver de usar una ayuda, que retuerza 
ri peicepctón de mcapaddad y*Ies hace sentirse dife- 
rer.tes a ias demás personas. Se debe proporcionar la 
oportunidad de «probar antes de comprar». 

* Evitar !;,s posiciones favorecedoras de defonjii- 
cad. Se ueben evitar Ias cargas que contvibuyen a 
los patrones de deformidad comunes. Se puede tra¬ 
tar de presiones externas que, por ejemplo, empujan 
* as artículaciones hacia los lados o liada abajo al le¬ 
vantar objetos, o de cargas internas areadas por las 
fuerzas musculares. Por ejemploi 

üso de rjerza intensa, funciòn de pinza y pren- 
sión en trípode, que favorecert k subiuxación an- 
tenor de ias artículaciones MCF, y prensión in¬ 
tensa que favorece las deformidades de las 
artículaciones intèrfalángicás. Los mangos, l os 
lápices, etcétera, se pueden alargar y almoha- 
dillar. 

- Los movimientos de giro de los dedos favorecen 
la desviadún cubital. Se debe emplear Ia palma 
de Ia mano .para girar las tapaderas y abrir los 
frascos, con los dedos rectos 
Ei levantamiento de objetos pesados con ia mu- 
neca flexionada, favorece la subiuxación anterior 
de la articulaciõn. La mufieca debe permanecer 
extendida o enposición neutra. 

Cumplimiento 

El cumplimiento de las medidas de prcíección articu¬ 
lar es problemático.La profecdón articular.sé.sueíe 
dç. una o dos ses.tones,cor dum-iér 
máxima ,de dos horas, durante ias que se expanen los 
princípios y se discuíen los métodos alternativos, con 
poco ttempo para las demostmdones y 3a práctica 
supervisada. Esta metodologia se ha mostrado ineíi- 
qaz para cambiar las conductas y mejorar ia evolución 
(Hammond y Lincoln, 1999a). Las barraras que se 
oponen al cambio de conáucta induyen dificuiíad 
para recordai- los métodos y modificar los hábitos. Se 
ha demostrado que la instrucdón en grupo, con un 
programa educacional-conductual de cuatro sesiones, 
qu\incluye automonitorizadón, uso de modelos, 
práctíca supervisada, retroalünentación, solución de 
probleirtes, establecimiento de objetivos y práctica do¬ 
miciliaria, rnejora d cumplimiento y reduce el dolor, 
la liinchazón, el número de reagudizadones y la dura- 
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íá ción de la rigidez a primera hora de la manana (Ham- 
• mond y cols., 1999c; Hammond y Freeman, 2001). La 
^instrucdón en grupo también propordona soporte so- 
S cial de los companeros, lo que constítuye un aspecto 
lírr.uy importante. El empleo de técnicas de ensefianza 
ílefectivas es esencial para que los padentes obtengan 
r'realmente los benefidos de la pmíecdón articular. 

íReposo 

Las artículaciones dolorosas con inflamación aguda 
■ necesitan reposo. Sin embargo, el reposo proicnga- 
If tio puede tener efectos perjúdidalesj con perdida de-' 
un 3% de la fuerza muscular cada dia. El encarna- 
f miento no se debe aconsejar, a menos que haya sido 
| ordenado por el médico, pero los pacientes deben 
| reposar unas 10 horas diarias (a menos que se en- 
I cuentien en renúsión), si es posible, incluyendo 1 
S hora a Io largo dei día, para favorecer los procesos 
;. naturales de recuperación, mejorar la resisíenda 
(v global a la actívidad y potenciar la función muscu- 
) lar. La pauta de reposo se debe acompanar de un 
; programa de ejercicio regular. Los padentes quizás 
perdban el reposo como ima «debilidad», y se les 
1, debe ensenar que el reposo forma parte dei progra- 
- ma global de terapia y cambio dei estilo de vida. 

Posicicn correcta 

Se debe suministrar consejo sobre las posiciones de 
reposo correctas. Las articuiadones deben permane¬ 
cer bien apoyadas al sentarse y al acostarse. Las silks 
deben tener asíentos de profundidad adecuada para 
proporcionar soporte a los rnuslos, y permitir la tle- 
I xióa de 90 grados de las caderas, las rodiilas y los to- 
i billcs. El respaldo puede incluir un soporte liimbar, y 
también debe propprejonar soporte a k çabeza. I ps 
repoúiràzoi deben se: firmes, para que a! paciente 
pueda apoyârse en eüos al levantarse. La cama debe 
ser plana y firme para propordònar un soporte uni¬ 
forme. Puede ser útil el uso de un tablero debajo dei 
colchón. La posieión debe apoyar y conservar ks cur¬ 
vas anatómicas de la columna. Una almohada cervi¬ 
cal (o ima toalla b landa) proporciona mejor soporte 
que ias almohadas normales, que inducen flexión y 
tensión dei atello. F.1 paciente debe pasar parte de la 
rioche en decúbito supinc, con las caderas y las rodi¬ 
ilas en extensión. No se debe emplear una almohada 
para soportar ias rodilks, ya que eso facilita ks con¬ 
tracturas en fiexión de las artículaciones con afecta- 
ción más intensa. Si existen nódulos v otras lesiones 
cutâneas, las almohadillas de piei de cordero y los 
protectores de espuma ayttdan a reducir la presión. 


Cuadro 23.4 Higiene dei suerio 

• Asegurar que ei Ccrmitoria es coníòríabie (cama firme, 

oscuridad, silencio, medio ambiente y temperatura 
agradables). - 

« Evitar las bebidas con cafeína, el aloohoi, ias comidas 
abundantes y ei labaco durante las horas previas ai 
suerio. ' v 

» Utilizar métodos de relajaciõn o tomar un bano caliente; 
una manta eléctrica (ajustada a un nivel bajo) puede 
contribuir al alivio de! dolcr. 

» Ejotcido diário regular. Unos ouantos ejetcicios suavos 
tiel arco de movimiente, realizados en la canta, también 

• pueden ayudar a dísminuir el dolor y las rrtcíesiias. 

• Horário regular para acostarse y levantarse. Conforme 
tas personas se hacen mayores necesitan menos suerio. 
Mo se debe considerar que «reposo., equivale a 
«dormir». Un ritual regular para acostarse puede ser útil. 

o Torrar los medicamentos prescritos a la hora de 

acostarse. Ei médica o el farmacêutico pueden aconsejar 
sobre la mejor hora para tomar las medicinas, con ei íin 
de alivia; eí dolor nocturno, si causa probiemas de sueno. 


Higiene dcl sueno 

Los problemas de! sueno sor, comunes; véase. cua¬ 
dro 23.4. ' ■ ; . 

Los edredunes 'resultan más fáciles de manejar 
durante la nodie que las sábanas y mantas. Para ios 
padentes que usar. ortesis de reposo, puede ser útil 
un diseiío más corto, que se extienda justo más aliá 
de las articuiadones 1FP. Esos dispositivos dejan fi-.. 
bres las puntas de los dedos para manipular la ropa 
de cama, encender y apagar la lámpara de mesilla y 
Ia radio, y pasar las páginas de un libro. Si ks ortesis 
iimitan esas actívidades y resultan molestas, no es 
probable que sean utilizadas segúnlo recomendado. 

, F.n los oadmtes con rigidez a õrimera.hora dela. 

■ ir.aüzr.-, puede ccr útil ajustar el despertador x-inv— 
temprano, tomar la medicadón y levantarse cuando - 
los fármacos han comenzado a hacer efecto. Este as¬ 
pecto se debe discutir con el médico, puesío que al- 
guuos fármacos se deben tomar con alimento. 

Conservación de la energia 

Las técnicas de cunservación cie energia reducen el 
cansando y ahonan trabajo durante las tareas diarias, 
lo que permite dedicar una parte mayor de la energia 
disponible a actividades más significativas. A conti- 
nuación se presentan los prindpiòs fundaraentales: 
a F-quilibrio entre reposo y trabajo, con «núcrodes- 
cansos» breves cada 20-30 minutos. Aigunos pa¬ 
cientes consideran el descanso como una «debili- 






Fig. 23.5 Féfilía de 
reposo para ia mana. 


dad», lo que puede causar problemas. A veces es 
u til comparar los niveles de energia (utilizando 
la escala ACTRE) con tos patrones de actividad 
normaleS/ y cuando se utilizan períodos de repo¬ 
so regulares. 

' Uso de posiciones corporales correctas. Una bue- 
na postura equilibra el peso de la cabeza y los 
aiiembros sobre el armazón óseo, de modo que la 
fuerza de la gravedad ayuda a mantener la pbsi- 
ción correcta de ias articulatíones. Se consume 
más energia para mantener una postura defeçtuo- 
sa, puèsto que lòs músculos se ven obligados a > 
trabajar contra ei efecto de ia gravedad para man- 

■ tener la posidón. Los hombros caídos, el cuello in¬ 
clinado y la espalda doblada, tienden a provocar 
tensión muscular, dolor y cansando. La postura 
erecta requíere aproximadamente un 25% más de 
energia que la sentada, por lo que Ias tareas se de- 
ben realizar en posidón sentada, si es posibie. 

No permanecer en la misma posición durante pe¬ 
ríodos prolongados, !o que podría condudr a rigi¬ 
dez. Se recomienda cambiar de posidón cada 20- 
30 minutos, por ejemplo, dando un paseo corto 
por la casa, en vez de permanecer sentado toda la 
tarde. También conviene estirar las manos con re- 
gutaridad, en vez de escribir continuamente. 

Una altura de trabajo correcta permite mantener 
la cabeza y el cuello lo más rectos posibles, senta¬ 
do o de pie, Las superfides de trabajo deben es¬ 


tar aproximadamente 5 cm por debajo de tos co 
dos, con los hombros relajados. Es posibie cam 
biar las superfícies de trabajo (reáuciendo su ? J, ; : 
tm-a, o aumentándoia con bloques), o se puede 
emplear un taburete alto con respaldo (que per-, 
mita mantener los pies apoyados). 

• Conviene evitar las actividades quenopuedaniu- 
teiTumpirse si causan dolor súbito o intenso. Al- 
gunas tareas, por ejemplo transportar cm paquete 
pesado a lo largo de un pasillo, no pueden in-" 
terrumpirse con facilidad y, por tarifo; pueden le¬ 
sionar los ligamentos debilitados. 

Es útil instruir a los pacientes sobre los métodos de 
sünplificadón dei trabajo, con el fin de que puedan 
aplicar ellos mismos esos princípios a los problemas 
fundonales en el hogar. Wilden (citado por Melvin, 
1989) sugirió las preguntas que pueden usaise paia : 
ayudar a la introducdón de câmbios (recuadro 23.5). 
No todas las actividades pueden ser cambiadas para 
redudr cl consumo de energia, pero la modificación 
de algunas de elias reduce el cansando. Furst y cols. 
(1987) demostraron que ei uso de períodos de veposo 
regulares, permitia conservar durante más tiempo !a 1 
capaddad de realizar las actividades diarias. Sm em- f 
bargo, no se encontraron diferendas en el dolor auto- 
comunicado, la incapaddad funcionai o ei cansando, f 
aunque tal hecho se debió probablemeníe a que el es- ! 
tudio era demasiado pequeno y usó unperíodo dese- í 
; guimiento demasiado enrto para demostrar su efecti- S 
vidad. r 
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ríodos de reposo para permitir que se recuperen los 
ffsculos y evitar la fatiga. También se pueden reco- 
fiíindar programas de actividad terapêutica en el ho- 
||b que incorporen actividades recreativas para tos 
^rdeios de las manos, por ejemplo repostería, traba- 
jó digero en el jardín y labores de artesanía. 
ilS.La actividad física aumentada favorece la fuerza 
muscular y la resistência ósea, contribuye a la re- 
ctucrión dei peso (y, por tanto, a disminuir la carga 
‘*bre las articulaciones.de los miembros inferiores) 
leva tos niveles de endorfinas en eí líquido cefa- 
ffaqüíáeo, con aumento consiguiente de la sensa- 
de bienestar y menor percepdón dei dolor, El 
reieso que encaja en el estilo de vida dei indivi- 
y proporciona interacción social, facilita el 
plimiento dei programa prescrito. Es preferible 
lizar el ejercicio. durante los períodos de mayor 
cto de los fármacos, cuando e! paciente experi- 
nta menos doior, rigidez y fatiga. Siempre se de- 
n realizar actividades previas de calentamiento, 
ra evitar el posibie dano de los tejidos blandos. 

Tf Ortesis 

Pp Las ortesis proporcionan soporte a la artículadón, re- 
l cen la tensión de !a cápsula articular, disminuyen 
_ ‘ e'. dolor durante el movimiento y contribuyen a ciis- 
pj.minuir la inflamadón. For ahora no existen pruebas 
iSStobjetivas de que las férulas de cualquier diseno evi- 
igjten Ias deformidades o limiten su progrestón. Es 
pjesencial que la ortesis está bien construída y aplica-. 
||§í'da, y que se siiministven instrucciones daras para su 
Éúso y cuidado (v. caps. 7 y 17). F! cumplimiento en el 
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uso de férulas varia entre el 25% y el 65%. Se debe 
prestar atersdón cuidadosa a la valoradón de las acti- 
tudes haria Ia utilízadón de férulas, ia instrucción so¬ 
bre el fundonamiento y las pautas de uso, V la cali- 
dad y comodidad de la férula suministrada, con el 
fin de maximizar el cumplimiento 

Las ortesis empleadas con más frecuenda son: 

• Ortesis para reposo de la mana (fig. 23.5). Se uti- 
lizan de modo continuo durante las reagudiza- 
ciones, y se ha demostrado que reducen ía infia- 
mación a corto plazo. Para la sinovitis crónica se 
emplèan con regularidad durante la noche o 
unas horas a lo largo dei dia. La mayoría de los 
pacientes comunican alivio dei dolor, pero exis¬ 
ten datos comlictivos sobre la eficada real para 
mejorar la rigidez, el arco de movimiento y la 
hinchazón. Las ortesis debeiyser fádles de pouer 
y quitar y cómodas (para el usuário yparasupa- 
reja de cama). Las férulas forradas, más blandas, 
se utilizan con mayor frecuencia. 

• Ortesis de trabajo para la muneca (fig. 23.6). Sir- 
ven para inmovilizar total d pardalmente la mu- 
fieca (dependiendo de su diseno). Disminuyen el 
dolor durante la actividad y mejoran la fuerza de 
prensión (Kjeken y cols.., 1995), pero resíringen la 
destreza v la presión palmar y enientecen (a fun- 
dón de la mano. Requieren un período de ajuste 
de 1 a 2 semanas para apreciar los benefidos. En 
muchos casos son preferibles las fendas de mu¬ 
neca elásticas. 

• Ortesis para las articuladones MCF. Se dispone 
de diversos disenos para proporcionar alivio dei 
dolor y mejoría de la fundón a los pacientes con 


La fuerza muscular y el arcc de movimiento articulai j 
vMiarafci-consetVatios à través ciei ejercicio, ta rhovi- 
lizádóri completa de las articuladones durante las ac¬ 
tividades diarias y los programas de actividad tera¬ 
pêutica. Los programas de ejercido son disenados 
por el fisioterapeuta, y deben incluir ejerddo aeróbi- 
,*&> dos o tres veces por semana, para mejorar la resis- 
. .tenda, por ejemplo mediante la práctica dei delismo, 
la natacrón y la marcha. El terapeuta ocupacional 
debe reforcar !a información sobre cómo y cuando se 
realizará el ejercicio, y prescribir ejerddos para las 
.manos. Las combínaciones de ejerddos de moviliza-. 
dión y de resistenda de las manos, son más eficaces 
(BrigKtony cols., 1993). Lorig y Fries (1992) describie- 
ron programas de ejercido y tos princípios para su 
utílizadóri. Las actividades seieedonadas se deben 
realizar con un ritmo lento y maníenido, intercalando 


Ejercicio y actividad 


Cu adro 23.5 Simplifícacíón dsf trabajo: 
análísis de ía tarea 


> ^Cuántos viajes se han hecho entre dos puníos? 

J. íts^pôsibje djüiriinoírsi núrpero ds.vi,ej£$,7.' _ 

i /iSé puede reduclfe? trabajo sl se cambia'aíqrden sn ei 
que sé reaíizan ias distintas partes de ía tarea? 

* iSe pueden afeanzar con facilidad !cs materiaies y e! 
equipo necesarlos? ^Es necesarío reorganizar las 
áreas ds aímacenamientc? 

i iCcntienen las áreas de aJmacenamiento só!c eí equipo 
necesarío, o están ílenas de cosas que se usar, rara vez? 
i óSe puede omitir o cambiar cualquier parte de ía íarea, 
y obtener los mismos resultados? 
i í$e empíea uns buene mecânica corporal en ’□ 
referente a postura, forma tíe permanecer sentado y de 
pie, y levantar pesos? 

i^e aprovechan dei mejor modo posibla ias dos manes? 
iSería útil eí ampieo de ruedas? 
i,Son cómodos los asientos? ^Tienen ta aitura 
apropiada tos asientos y !as superfides de trabajo? 

6Están íos materiaies preparados y fistos para uso? 1 
íEs demasiado rápida (a velcddad dê trabajo? : 

■ iPodna hacer atra persena parta de !a faraa? .. - ^ ? 
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desviadân cubital, y para mejorar la alineación 
de los dedos durante la prensión {Renriie, 1996). 
Puede ser neeesaria una ortesis para estabilizar 
las artkulacíones carpometacarpíana (.CMC) o 
MCF dei pulgai durante la ftindón. El pulgar es 
iriantenido en abducdón palmar, en una posidón 
que permite Ia oposkión cor los restantes dedos. 
Cuando está afectada ia arbcuLidón CMC será 
neeesaria una ortesis de muneca-pulgar. 

Ortesis de. los dedos. Es posible' utilizar peque¬ 
nas ortesis en forma de ocho, paia proporcionar 
soporte a las deformidades no fijas en cueiio de 
cisne o en abotonador, y mantener ia alineación 
correcta. Existe alguna evidenda de que su uso 
continuo durante 6 semanas reduce la deformi- 
dad, aiuique êsta puede recidivai cuando se ín- 
terrumpe el empleo de la ortesis. 

Las ortesis dinâmicas se emplean después de la 
sustiiudón de axticuiacicnes MCF, para conser¬ 
var la corrección de la desvíadón cubital Tam- 
bién se pueden usar tras la reparación de tendo- 
nes extensores, para superar el retraso en la 
extensión de las articuiaciones MCF. 

Ortesis dei pie, Ei suminktro de plantilias (con al- 
mohadilks meíatarsianas, barras o cúpulas) pue- 
de reducir el dolor dei pie y mejorar la movilidad. 
Las plantilias amortiguadoras' coiiierciales 
(como ias usadas en el calzado deportivo), tam* 
bién pueden redudr la .tensíón de ks aríiçukdo- 
ries dei pie. EI coicsejo sobre calzado debe incluir 


uso de zapatos planos, bien almohadillados, que 
propordonen soporíe en las pordones anterior y 
media dei pie y alrededor dd tobilio. Si se van a 
emplear plantilias, los zapatos deben ser más am¬ 
plos para acomodarias sin produdr presión exce- 
siva sobre las artícukdones. 

« Entre ias deinás ortesis utilizadas en ocasiones, se 
induyen colíarines cervicales, soportes para ias ro- 
dillas y ortesis de reposo largas para ks piemas. 

Se debe prestar atención particular a ias corceas y 
cierres de tas ortesis, puesto que los pacientes con 
escasa destreza quizás no las uíihcen si son dificiles 
de poner y quitar. Es esendal la revissón periódica, 
sobre todo durante las dos primeras semanas, para 
asegurar el ajuste correcto, la aplicadón adecuada y 
Ia mejoría de la fundón. Si las deformidades de las 
manos progiesan, las ortesis probablemente dejen 
de ajustar correctamente y deban ser revisadas. 

Reíajación, dolor y control dei estrés 

El dolor es ei problema principal de las personas 
con AR. Constiiuye un determinante primário de la 
íncapaddad física y se asocia con sintomas psicoló¬ 
gicos, como desesperanza y depresión. Es posible 
modificar pardalmenie el dolor, enlo que respecta a 
su peicepdón y a las respuesías afecíivas y conduc- 
tuales. Se han mostrado efectivas varias estratégias 
cognitívas-conductuales: 


* Entrenamiento de la reíajación. Los métodos 
usados con frecueneía incluyen ímaginadón 
guiada y técnicas de reíajación progresíva. 

* Ensenanza de técnicas de afrontamiento cogniti¬ 
vas: reenfoque de la atención (pensar en alguna 
otra actlvidad), imaginadón vivida (pensar en 
una escena agradable), disodación (separación 
mental de la parte corporal dolorosa) y reetique- 
tado (pensar en el dolor como una moléstia). Es¬ 
tos métodos deben aplicarse con cuidado y den¬ 
to dei contexto de k prateeción articular. Es 
importante que los indivíduos no aprendan a ig¬ 
norar el dolor que indica sobrecarga articular. 

■ Eeestructuradon cognitiva: identificador,, no 
aceptacíón y modificación de los pensaimentus 
negativos automáticos. 

4 Estratégias conductuales de afiontamienlü: ejer- 
cicio, protección articular, conservadón de la 
energia, ritmo lento de actlvidad. 

* Soludón de problemas. Hentificación de ks acti- 
vidades causardes de dolor o de los eventos que 
aumenían el estrés, y de métodos para resolverlos. 

La mayor parte de los programas cognitivos-conduc- 
tuates para control dei dolor incluyen una fase de 
educación, una íase de ensenanza y adquisídón de 
capacidades, y una fase de mantenimiento de las ca¬ 
pacidades. La persona aprende ei modo como ius fau¬ 
tores psicológicos ínfluenckn en ddor. Se enseiian ca¬ 
pacidades espedficas y métodos para conservarias 
durante la vida en ei bogar. Estos métodos no repre¬ 
sentar. ima alternativa para la medicaclón, ya que solo 
reducen la percepdón dei dolor, sin modificar el pro- 
ceso patológico subyaceníe. 

Tratamiento de la AR grave 

Ai mejorar el conocimienío de ia AR y s ti tratamlen- 
to, en ei futuro deben existir menos personas con ks 
formas graves de la enfermedad, Sin embargo, el 
10% de los pacientes actuaies sufren sintomas inten¬ 
sos y representan una propordón nelativamente 
grande de la. pobiadón atendida por terapeutas 
ocupacionales, debido a que requieren iniervendón 
más extensa y frecuente. 

Todavia se encuentran pacientes con múltiples 
problemas que no han sido vistos nunca por irn te¬ 
rapeuta ocupadonaí. Estas personas exhiben afecta- 
dón y defomiidad de múltiples artículadones, mu- 
chas veces con problemas sistémicos, por ejemplo 
cardíacos, rpsniratnrios rpnekt v bpnát-ims v 'tc 


mal estado predispuesta a la ulceración, osteoporo- 
sls ósea y debiüdad muscular generalizada. 

Para la AR grave se usan las mismas estratégias 
descritas en ks secciones anteriores, pero la inter- 
vención se centra más en ei entrenamiento de las 
AVD, los dispositivos de aslsíencia, ia modificación 
dei entorno, las féruias y, posiblemeníe, el uso de 
una silla de ruedas, mientras que se presta menos 
atención a las estratégias preventivas, como ia pro¬ 
tección articular. Muchos de estos pacientes se 
adaptam bien a su situadón, a pesar de ias deformi¬ 
dades intensas, y han desarrolladu estratégias com¬ 
pensadoras, Otros pueden suírir invalidez grave, 
conlimiíadón de las activLdades sockíes y lúdicas. 

La ciiugía, (p. ej., sustitudones articulares) juega 
un papei importante en el tratamiento de k AR grave. 
Se pueden realizar sustitudones de cadera, lodilla, 
hombro, codo y artículadones MCF, así como artro- 
desis de tobilio, dedos dei píe y nuuieea, dmgía dei 
cueilü y ia columna vertebral, reparadones fendino- 
sas y corrección de deformidades de las manos. Con 
ei avance de las técnicas y la mejoría de ias prótesis, 
las sustitudones articulares son ahorn más duraderas, 
y se pueden revisar con más fadlidad cuando final- 
mente fracasan. Sin embargo, la rehabíiikdón quinit- 
gica es a veces problemática, puesto que k terapia se 
debe suministrar dentro dei contexto de ima patolo¬ 
gia articular múltiple, Pór ejemplo, después de la sus- 
títodon total de cadera, el individjtio puede experi¬ 
mentar difículíad para el uso de las muletas o el 
andador, debido al dolor y ia deformidad de los hom- 
bros, los codos, las munecas o ks artiaáaciones de bs 
dedos. Los andadores con soporíe para el antebrazo 
eliminan ia tensíón de Ias manos y las munecas, pero 
la dirigen hacia los hombros y el cueiro, por lo que es 
esendal una pkiiificaeión cuidadosa para identificar 
ias ayudas y los dispositivos más beneEeiosos. 

Las opeienes qüirúrgicas se suelen discutir en 
dúiicas dirigidas por reumatólogos, drujanos orto¬ 
pédicos y especialistas en cirugía de k mano, con 
particípación íntima de fisioterapeutas y terapeutas 
ocupacionales. Muchas veces es neeesaria la valora* 
ción preoperatoria por el terapeuta ocupadonat, 
que se puede considerar esendal cuando se planean 
múltiples intervenciones articulares, para determi¬ 
nar ei orden apropiado de las operadones, aumen¬ 
tar al máximo el beneficio funcional y facilitar la re- 
habílitación. Dependiendo de ks circunstancias 
mdividuales, puede sex preferibie sustituir el codo 
antes que la cadera, para permitir la mo vXiiuud coa 
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ra (v. también cap. 27, para rehabilitísción despirás 
de la rirugía de cadera y de rodiila). 

El êxito finidonal de la mayoría de las intervencio¬ 
nes quinírgicas, eri partinilar las dei miembro supe¬ 
rior, depende tanto de la motivación y el trabajo dei 
paciente, como de Sa calidad de ia rehabilitadón poso- 
peratoria. Las evaUiaciones preoperatorias deben 
considerar no sóio la capatídad y d fundonamiento 
físicos, sino también ias circunstancias psicológicas y 
socíales. Si la persona está insuficientemente motiva¬ 
da para realizar la rehabilitadón, no es probable que 
se obtengan tmenos resultados, 

La rehabilitadón quirúrgica es un campo espe- 
rializado; Melvin y Jensen (1998, voMmenes 4 y 5) 
han publicado una revisión sobre el tema. 


CONCLUSIÓN 

La artritis reumatoide no se puede curar, pero es po- 
sible ayudar a los pacientes para que emplcen técni¬ 
cas de autocuidado que reducen hasta derto pimto 
los sintomas de la enfermedad, permiten eí ajuste 
psicológico a los câmbios impuestos por el trastor- 
no patológico y hacen posible la conservadón de ro¬ 
les y actividades, con Io que mejora al máximo la ca¬ 
lidad devida (cuadros 23.6 y 23.7), La instrucción es 
un componente importante dei tratamíenío, que 
permite a los pacientes tomar decisiones informa¬ 
das sobre la forma de controlar con xnás efectividad 


."Flajív Sihgh, varún de 34 anosfcasado' y cor Ires nijos' 

. menores de 10 afiosTrabaja errei negocio íamilíartte 
instalación cie .côdeas. Hace 10 meses comenzó con AR.. 
aguda, que.afectó á las mufíecas, las articulaciçoes MCF, las ; 
rodllias y fcsttedps de tos pies. El doldr y"êT cansando ': 
empeoraban con el trabajo, que requeria levantar objetos 
' pesados,- trabajar en posiciones díffciies ysujetar instrumentos 
isõnpaciente se riotaba malhtirnoradc, se . ■ 
enfedaba con tadidad y se' sentia Incapaz de jugar al fútbol „ 

■ èqrr sus bijos. Suesposa tenia que ayuiteríe adesvesírae, y lei 
; 'prpçc.upaba éffuluró de ia fámiia si lenia que abandonar et 
t - trabajo: Scperinientaba frustradon mnstanta, ccn düicuitad 
, para realiza? pequenaa tareas. KiErio abrir unírasçoy : ; : 
abrocharse los botones. ' : 

: Se'suministró terapia ocupadorial durante cuatro semanas: 


Con el fin de réüucir e! dolor y ia lumeiatóóri articutar, se 
proporcionaron iriformadõn sobre ia AR y snlrenamiento sobre 
1 reposo, ritmo de actividad y prótección articular. Eí Sr. Singb ■ 
participo an un programa de proleçcióri articular. Con eMnds-.' 
íriejorafia füncídn de ias manos, seempiesiun iéruias dé ; 
trabajo para ias munecas (y. fig. 23-9) y se ensenaron eieracfcB 
manualés. Se réoomendaron dispositivos de ayuda para ■; " 
facilitar ia prensión. Ss idertlifcaron loa fáctores qüe agravaban 
èí dolor y eí cansando: y se disfcüiieron tos médios para ; - 
modificar o eliminar las tareas, y lá planificación dei trabajo 
díario'a firi Sé afidrrar energia pararias acSvidades familiares.: 
Serealizounavaiíractónlaborai paraexplorar'posibles : -; 
âdaplaciones dei trabajo. El. SriSingh cohstderõ que ara " . - - 
; impdsibie adaptar sü trabajo, y en la actualldad está pianèsndo 
éricargarse d@ ta ádmlnlsííàciân de! negocio. 




! Maggie Aidere sufiía AR gravede larga evblutíón, Al 
j 1 principio fue cuidada por su esposo, Guando é! falfecíâ; la v 
' paciente se sfntió incapaz de vàlerse por srmisma y fue; ' 
ingíésadapara rehabililación y vaíoíacián quirârgica. Stis '' 
problemas tocltiían movllldad reducidaj dificultadas para làs : 
transferencias y elcontro! detWiedid ambiente, funotón pobre: 
de Ics m embros sjperiores. dolo-, trastonc rtji sueía, 
aisiamiorto social, tumcr coptmitlc y dependanoa 
rssfco ógioa. 

So sum:n'straro-' vaiwartói' do tu. AVO. entreian-u rio y 
disocsitivos do asiste-ca, para fad itar el aliocu.dadc y ia 
; prepáfación delas comidas, Se proporciono' cqnsájo.sobrB 
prótección articular para reducir el daFor. Se reaiizó úna ' 
valoráción de los mtembras superiores, se suminístfaron : 
férutas dymuíieca para. reducir el dolor y triBjòraf la funcíón, 
y se íníció un prógrama de actividades de tos miembros- ■ 
superiores, dBsíinado a mejorar si amo de movimienío, Se 
dedico ttempo a explorar ios objetivosu interesss de Maggie, 
j para poder planear la terapia futura. Se realcâ una visita 


: domiciliaria con et In de introducir rnodUlcaciónás que 
. fadlitssén la mcvilidad y ia iridspendenciá,.Ef Home Care 
Organiser proporciono áyuda para el cuidado personaí y ia :: 
prèparación deiqscomidas. : 

- Ato tãrgo de ios anossiguientes,Maggiefu3 ingresada 
para una serio de operacíones enlas articulaciones de los .: 
miembros superiores e inferiores, La terapia iricluyó' . 
"revaldraciód, instrucción sobre !a cirsjgía y las; medidas 
refeoros de la ansièdad; rehàblitaoión posóperatbria y ■ : 
visitas domicifiarias. La pacienta fue enviada para váiüradón 
de sus posibiitdades ds conducir, y se la aconsejó que. : 

: particípase en actividades soctaies.' : 1 : 

En !à artualidad, Maggie tisne movifidad indapendientè; 
es capay dá ouidarse a sí raísmâ, de préparár sus comidas, 
de controlar ei.medio ambiente y de conducir su auíúmóvii.' ■ 
Ha desarrotlado interases sociates, na aprantiitio fnformátióa 
y usa Internet pára comunicaree con otras personas. Slente 
menos dolor, tiens mejor tundón y se siente más feliz y ■ ■' 
realizada. - " 
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su enfermedad. Mudias de estas personas desarm- 
llan sus propios métodos para enfrentarse a h en- 
fermedad, que deben ser respetados. La rehabilita¬ 
dón con terapia onipatíonal extensa, puede 
introducir una gran diferenda para mantener el es¬ 
tado funcional dei indivíduo, sobre todo citando ía 
enfermedad piogresa, y es vital antes y desptue's de 
la drugía. 


Los equipos multidisriplinarios piopordonan an¬ 
dado, planean la mstrucdón y ei tratamiento hasta los 
últimos detalies, y se encargan de la dgilancia regu¬ 
lar, la revisión y la derivadón a terapia especializada. 
Este sistema proporciona mejores resultados a kigo 
plazo que las consultas espedalizadas aisiadas, con 
revósíón irregular. Todos los miembros dei equipo de¬ 
ben contribuir al suministro de cuidado compartido. 
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1NTRODUCCIÓN 


iQUÉ ES LA ONCOLOGIA? 

La oncologia es la parte de ia medicina que estudia 
Sos tumores malignos; es decir, el câncer. Tiene impor- 
taixcia comprenáer que el «câncer» es,mi proceso pa- 
. tológico, y que el término tiene carácter general y se 
refiere a todos los tumores y neoformaóones. El cân¬ 
cer puede ser impredectble, y todavia quedan mu- 
chas preguntas por responder sobre su natru-aleza. 
Existe incerddumbre sobre ia enfermedad, sus cau¬ 
sas, los tratamientos, lus sintomas y Ia evoiudónfutu- 
ra. Sin emhai'go, un conodiniento clara de lo que está ’ 
sucediendo ayuda a que todas-las. partes interesadas, 
tomen decisiones y hagan eleedones. No sé pttédèin 
hacer generalizadones en io referente al pronóstico y 
la escala de tiempo. Cada padepte tiene que ser eva- 
luado y monitorizado de forma individualizada, y 
muchas personas diagnosticadas de câncer viven K- 
; btesxte- enLenneciad, -sm iunguit probtêí®/ diijpués 
dêi tratarnienlò còn êxito. ; dV r .:Ç : ”r7T '*7TT: 

El pronóstico está determinado por la fase en la 
que se descubre la enfermedad. Cuanto más avan- 
zadó este el câncer en ei momento dei diagnóstico, 
peor será.el pronóstico. 

Existen más de 20Ü tipos de câncer y todos co- 
mienzan dei mistno modo; el proceso normal de re¬ 
generador. y muerte de las células corporaies se con- 
vierte en anormal, lo que conduce al aumento 
ÜKontrolado dela tasa de credmiento celular. De ese 
modo se produce una masa, tiunor o credmiento, 
t[ue puede ser benigno o maligno. Los tumores be¬ 
nignos crecen lentamente, suelen ser curables si se 
tratan pronto y no recidivan después de la extirpa- 
ción. Pucden amenazar la vida dei padente si afee- 
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tan a órganos vitales. Los tumores malignos son ca- 
paces de infiltrar y destruir los tejidos normales ad- 
yacentes y de extenderse a otros lugares. Los cânce¬ 
res se pueden curai', pero también pueden recidivar. 

El sitio o tumor primário es ei lugar donde comienza 
el câncer. 

Las metástasis, o extensión metastásíca, ocurren 
citando el tumor maligno primário se extiende me- i 
diante invasión a través dei torrente sanguíneo o 
dei sistema linfático. Las metástasis también son co-— 
nocidas como tumores secundários, y se componen 
dei mismo tejido que el tumor primário. For ejem- 
plo, st urt câncer de mama produce metástasis en el 
hígado, las metástasis son cânceres de mama secun¬ 
dários. 

«Curarión» significa desaparidón de todo indicio 
dei câncer, sin posibilidad de que reaparezca. La reci¬ 
diva ocuire cunndo algunas células de! tumor primá¬ 
rio permanecen y crecen de nuevo más adeknte, lo 
que puede suceder al cabo de pocos meses o de vá¬ 
rios anos. El câncer secundário aparece muchas veces 
en los gânglios linfáticos, y se ve en las radiografias 
sin que cxistan indícios de un sitio primário. La fuen- 
te primaria se debe detectar mediante investigacío- 
nes específicas, como !a cirugía. Con iratamiento, el 
câncer se puede curar o entrar en remisión. Si el tu¬ 
mor primário no es identificable, no es probable que 
se cure, y en esos casos el tratamiento se destina a 
controlar o prevenir los sintomas. 

líeite importância recordar que sietnpre existe 
un futuro después dei diagnóstico de câncer, aun- 
que la escala de tiempo puede variar. 

CAUSAS DEL CÂNCER . 

Es más lo ignorado que lo conocido' sobre ias causas 
dei câncer. Las posibles causas induyen una ten¬ 
dência de las células a crecer anormalmente, que 
puede ser congénita, y ciertos factores desencade- 
nantes, como la exposición a la radiación, los asbes¬ 
tos, el tabaco y otros carcinógenos inhalados o inge¬ 
ridos. El câncer es una enfermedad de la edad 
avanzada, y al aumentar el número de personas que 
viven más tiempo, sube la incidência de los diver¬ 
sos cânceres (fig. 24.1). 

Los signos iniciales de câncer pueden incluir 

* Un bulto. 

* Una úlcera sin tendência a la dcatrizadón. 

» Un lunar que cambia de forma, tamaíío o color, pí 

que sangra anormalmente. 


• Anomalias persistentes, como tos, cambio dei 
hábito intestinal, menstrual o urinário, o perdida 
de peso. 

No existe una línea daramênte definida entre las fa¬ 
ses aguda, palia tiva y terminal. El foco puede cambiar 
de una a otra, conforme la enfermedad progresa o en¬ 
tra en remisión. Los sintomas se abordan con ima es¬ 
tratégia centrada en la soludón dei problema. El tra¬ 
tamiento depende dei estado funcional dei indivíduo 
y la consideradón holística de las circunstancias. 

«Paliadón» se refiere al alivio de los sintomas, en 
vez de intentar curai la enfermedad, y se utiliza en las 
fases avanzadas de todas las eníermedades. La Orga- 
nizadón Mundial de la Salud (1990) define e! cuidado 
paliativo como «el cuidado total activo de Sos pacien- 
tes y sus famílias, sumir.istrado por un equipo miúti- 
cüsciplinario, cuando la enfermedad de! padente ya 
no responde al tratamiento curativo». 

«Cuidado terminal» designa una parte impor¬ 
tante dei cuidado paliativo, que habitualmente con¬ 
siste en la atendón de Ia persona durante los últi¬ 
mos dias, semanas o incluso meses de vida, a partir 
dei momento en que existe un claro estado de dete¬ 
rioro progresivo (National Council for Hospice and 
Speciaiist Falliative Care Services, 1995). 

ENFOQUE DE LA TERAPIA 
OCUPACIONAL 

Las dificultades funcionales dei indivíduo que in¬ 
tenta aliviar el terapeuta ocupacional, pueden ser 
un resultado de la enfermedad en sí misma y/o de! 
tratamiento. Puesto que este campo de la medicina 
se encuenfra en un estado de evolución y cambio 
constantes, el terapeuta, òciroácional necesifa inves¬ 
tigar la enfermedad específica, el proceso terapêuti¬ 
co y el pronóstico con los que se presenta el indi¬ 
víduo. Es imposible generalizar sobre todos los 
cânceres, por lo que se debe buscar consejo especia¬ 
lizado cuando se plantean situadones espedales. 

Las consecuendas de la enfermedad y los efec¬ 
tos Secundários de los tratamientos pueden ser 
agudos, y abarcar aspectos físicos, psicológicos, 
emocionales y sociales. Cuando existe una recidiva, 
los efectos a veces son más crónicos, Io que puede 
inflúinciar al indivíduo y a sus roles funcionales en 
la familià,- y afecíar a sus oportunidades de forma- 
- dón y desarrollo profesionaí. Muchas veces existen 
implicaciones económicas. Quizá sea necesario mo¬ 
dificar el medio ambiente dei hogar, y pueden pro- 
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ducirse efectos sobre las relaciones, las influencias 
culturales y la espiritualidad. 

La comunicadón efectiva entre los miembros dei 
eciuipo múltidisciõimãriri. asf comõ con lã~íarmffaV ’ 
el indivíduo, es tín factor clave, ya que ninguno de 
los problemas anteriores aparece aislado. Robinson 
(1992) afirmo que era la familia, y no la persona ais- 
lada, la que experimentada la enfermedad, y los 
miembros de la familia no deben ser considerados 
como simples testigos, sino como un componente 
influyente, organizador y creativo. 


CONTEXTOS Y EQUIPO 
DE TRATAMIENTO 



La detección precoz dei câncer es vital para el êxito 
dei tratamiento. Se aplican programas nacionales 


de detección selectiva, por ejemplo, mediante cito¬ 
logia de cérvix y mamografía. Los tratamientos 
ofreridos a las personas con câncer induyen rndio- 
tPrapia. rirpgíí. quirínntprapia y ríertas modalida¬ 
des específicas, como las terapias biológicas y el 
trasplante de medula ósea. El paciente será tratado 
por un equipo de profestonales especializados en 
diversas disciplinas, entre los que se pueden in¬ 
cluir: 

» . Profestonales sanitários, como terapeutas ocu- 
pacíonales, fisioterapeutas, especialistas e.n 
dietética, logotcrapeutas, trabajadores.socia¬ 
les, terapeutas de avtosanía, terapeutas dei iin- 
fedema. 

* Médicos, por ejemplo médicos generales, ciruja- 
nos, oncóiogos, radiólogos.. 

• Enfertneras, por ejemplo enfermeras de distrito, 
especialistas en enfermería clínica, enfermeras 
de cuidados paliativos. 
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FUNDAMENTOS TEÓRICOS 
DE LA INTERVENCIÓN 

Debido a la naíuraleza compleja dei proceso patoló¬ 
gico, es vital estabiecer un equipo de soporte. Tam-, 
bién es esendal que ei terapeuta ocupadonal sea un 
experto en el proceso de terapia, y es té capacitado 
para acceder y usar una amplia gama de métodos 
de valoradón e intervendón, con ei fin de atender 
las necesidades físicas, psicológicas, emodonales y 
sociales dei indivíduo. Estas consideradones no son 
únicas para ei contexto dei câncer, ya que muchas 
de eiias se aplican íambién a otras áreas clínicas, 
pero están influenciadas por el proceso patológico 
peculiar dei câncer. Calman-Hine (1995) comenta k 
neeesidad de «centros oncológicos especializados, 
con équipos multidisdplinarias capacitados para 
cubrir todas Ias necesidades de los pacientes». Esas 
necesidades son variadas, y dcmandan atención in- 
mediata para que la intervendón resulte efectiva. 

Ei objetivo de Ia terapia ocupacional consiste en 
permitir que e! indivíduo siga siendo autónomo, 
autêntico y autosufidente. Una metodologia huma¬ 
nista, centrada en la persona, permite que el pacien¬ 
te funcione como un indivíduo libre, autónomo y 
honesto, cuya vida ie proporciona satisfacdón y tie- 
ne significado personal. Una estratégia flexible, ho- 
lística y dinâmica permitirá hacer frente a las dis- 
fuadones psicológicas, dei desarrollo y físicas, ai 
deterioro progresivo y a ias situadones terminales. 

MODELOS DE PRÁCTICA 

Los 'rtiodci-yâ ue pracíictc sirven para proporcionar ■ 
una teoria suoyacente a ia practicá clinica, y refiier- 
zan los benefícios de ia terapia ocupacional. Hage- 
dom (1993) considera que el modelo de rehabilita- 
ción con terapia ocupacional, debe maximizar ias 
fundones existentes y compensai los déficit, pro- 
mocionar la índependenda personal y restaurar la 
función normal o casi normal. El modelo de solu- 
ción dei problema (Hagedom, 1993) complementa 
ei modelo de rehabilitadón, y afirma que Ias inter¬ 
venciones se deben dirigir a objetivos específicos y 
ser flexibles. E! modelo de sohción dei problema 
funciona sobre la suposidõn de que cualquier ad- 
versidad debe tener varias soluciones posibics, que ‘ 
debe ser combatida según un orden de prioridades ; 
deddido en colaboración por !a persona y el tera- - 


peuta ocupacional, y que ei progieso debe ser vigi- 
lado y valorado. 

Bray (1997) y Bayliss (1998) analizaron el Reed and 
Sanderson's Personal Adaptation through Occupa- 
tion Model (Adaptación personal mediante el modelo 
de ocupadón de Recd y Sanderson), sobre todo en lo 
referente a la valoradón, preparadón, planeamiento, 
coordinadón y segui rnientú de ios pacientes con cân¬ 
cer que desean volver ai hogar. Ei modelo se centra en 
el bienestar y tiene en cuenia ias capacidades moto¬ 
ras, sensoriales, cognitivas, intrapersonaies e inter- 
personales, el autocuidado, la productividad y ks ac- 
tividades recreativas de ia persona con câncer, y 
permite al terapeuta ocupacional definir su papei en 
cada caso individual Se enfoca en el anáiisis de ias ac- 
tividades y el «bieneslar» dei indivíduo, de modo que 
el terapeuta ocupacional pueda actuar sobre las capa¬ 
cidades y discapaddades. 

MARCOS DE REFERENCIA 
Y ESTRATÉGIAS 

Cooper (1997) cree que es necesario un marco de refe¬ 
renda biomecánico para soludonar muchas de Ias li- 
mitadones físicas causadas por el proceso patológico. 
Este marco de referenda se basa en el supuesto de que 
un programa graduai de actividades, relacionado con 
las necesidades íaborales dei indivíduo, tenderá a res¬ 
taurar o conservar una función normal o casi normal 

El ernpieo de un marco de referencia compensa¬ 
dor sirve para superar cualquier iircapaddad resi¬ 
dual. Esta es la base teórica que sebyace al suminis- 
tro de equipo y ortosis, para facilitar la adaptadón a 
ia incapacidad o Ia movilidad. 

Dentro ciei n^arcu ue rcieiéi.cni Sc jjneuen" cisar 
estratégias edircativãs y cognitivas, para ayudar a 
que el indivíduo y su familia lomen decisiones in¬ 
formadas respecto a los temas pertinentes, y sobre 
los câmbios de rol, de funciones y de aspíradones. 

Para que la intervendón dei terapeuta ocupacio¬ 
nal proporcione benefidos a ia persona con diticul- 
tades fundonales, sc deben combinar los prindpios 
de diversos marcos de referenda y diferentes estra¬ 
tégias, ya que las dificultades son mulíidimensiona- 
les y.complejas. 

MEDIDAS DEL RESULTADO 

.Las medidas dei resultado están siendo valoradas 
'todavia en el campo de la oncologia. Morris (1999) 
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esíudió el empleo de la Canadian Occupational Per¬ 
formance Measure (Medida canadiense dei desem¬ 
perro ocupacional) en el cuidado paliativo, y encon¬ 
tro que los resultados se centraban en el papel dei 
indivíduo durante ia intervendón, con lo que se 
concedia la atención debida a ios temas importantes 
para la persona. Sin embargo, se aprecio que ei con- 
cepto de autocalificadón era difícil de usar en la 
prácüca, ya que las puntuaciones finares ierúan ca¬ 
rácter subjetivo y rcsultaba difícil la interpretadón 
utilizando sólo el sistema de puntuadóm Todavia 
no se ha encontrado ima medida de! resultado que 
abarque todos los aspectos y se adapte a todas las 
situadones. Antes de elegir una medida concreta, es 
necesario estabiecer los objetivos pretendidos. 

Todos estos aspectos afectan al rendimiento y las 
capaddades de afrontamiento dei terapeuta ccupa- 
cional, por lo que es esendal asegurar la cobertura 
de las necesidades propias en lo que respecta a so¬ 
porte, supervisión, número de pacientes atendidos, 
disponibilidad de tiempo y establecimienío de prio¬ 
ridades (v. cap. 8). 

De acuerdo con Soderback y Harhmerstey Pauls- 
son (1997), Ia calidad de vida puede ser afectada ne¬ 
gativamente por ei câncer, debido a Ias alteradones 
fundonales y ocupacionales irreversibles. Tiene 
gran importância e! que ia terapia ocupacional co- 
mience lo antes posible. 


INTERVENCIÓN 

Son.necesarios los episodios cortos de valoradón y 
'•(rataimanto, debido a que casi siempte existe can¬ 
sando ...intenso,. y repetidos con frecuencia, dado 
que la situación puede cambiar rápidamente. En 
■ consecuenda, no es probable que Ia persona con 
câncer tolere ima sesíóu prolongada de valoradón, 
debido a Ia fatiga extrema causada por el tratamien- 
to. El cansando dei indivíduo tiende a empeorar 
otros sintonias, por ejempio el dolar. 


ciales de las actividades personaies y domésticas 
durante la vida diaria, la situación dei hogar, las 
transferendas y Ia movilidad. Ei modelo refleja la 
creencia de que Ias áreas identificadas como impor¬ 
tantes para el indivíduo, proporcionarán Ia motiva¬ 
dor, que impulse el rendimiento ocupacional. Se re- 
salta el concepto de tratamienio centrado en Ia 
persona y establedmiento conjunto de Sos objetivos, 
con la finalidad de que los objetivos estabíeddos' 
,sean significativos para al padente. 

TRATAMIENTO 

La experiência demuestra que, después de la valo- 
• ración, el terapeuta ocupacional suele partidpar en 
' Ias sigiúentes áreas de intervendón:. . 

• Ayuda para cubrir Ias necesidades.de rendi- 
miento ocupacional prioritárias, intérnunpidas 
por la disfundón física. 

• Ayuda en la realización de Ias actividades perso¬ 
naies y domésticas, induidas en los roies dei in¬ 
divíduo. 

■ Valoradón de las necesidades de permanecer 
■ sentado y prescripdón de la silia de medas. .■ 

• Reentrenamieutu de ios pacientes con disfundo- 
nes cognitivas y perceptuales, debidas a disfun- 
dón encefálica. 

• Utilizarión de fémlas para prevenir las deformi- 
• dades articulares causadas por la inmovilidad y 

la disminudón dei uso de ios miembros. 

• Valoradón dei hogar y suministro dei equipo ne¬ 
cesario. 

• Ayuda para obtener el ajuste psicológico y esta¬ 
biecer objetivos relacionados con la perdida de 

‘furesy fundones. " .• ••**•• ’- 

» Tateas de soporte e instruedón. 

» Modificadón dei estilo de vida, basada en el con- 
Irol dei estrés y la ansiedad, y la conservadón de 
la energia. 

• Ejerddos respiratórios y control de la ansiedad, 
para aliviar Ia disnea y la ansiedad consiguiente 
(Cooper, 1997). 


VÂLORACION 

Mediante el uso dei Human Occupations Model 
(Modelo de ocupadón humana), la persona con 
câncer puede ser evaluada bajo los encabezamien- 
tos de autocuidado, productividad y actividades re¬ 
creativas. Esto abarca los aspectos fundonales y so- 


PR1NC1P10S SUBYACENTES 
AL FROCESO DE INTERVENCIÓN 

La terapia ocupacional permite al indivíduo estabie¬ 
cer objetivos y prioridades, y conseguir aquéllos que 
sean importantes para él. En las áreas de reentrena- 
miento de la índependenda funcional, la obtendón 
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de ayuda para ias tareas domésticas y el control de los 
sintomas, el terapeuta ocupadonai se integra como 
una parte dei equipo multidisdplinario, para facilitar 
la terapia sin interferir con la labor de otros miembros 
dei equipo. 

En todos los aspectos de la intervenrión, los cuida¬ 
dores y familiares deben tomar parte en las evaluacio- 
nes y tratamíentos, y no deben ser tratados como una 
entidad separada. Sin embargo, si el indivíduo cor 
câncer no desea que esas personas sean incluídas, tal 
deseo debe ser respetado y tenido en cuenta. 

Ciertos temas, como el cambio de rol, la iinagen 
corporal y la sensádón de perdida, son conceptos am¬ 
plies que se convierten cn partes dei proceso de inter- 
venrión y de la experienda dei indivíduo con câncer. 
Dependiendo de la -situación de Ia persona y de los 
problemas existentes, el papel primário en la terapia 
puede corresponder ai terapeuta ocupadonai o a 
otros miembros dei equipo multidisdplinario. La sen- 
sación de perdida, el duelo y la pena, probablemente 
sean atendidos hasta cierto punto por todos 3 os 
miembros dei equipo, no como un tema separado, 
sino como una parte de la intervendon. Algunos ser- 
vidos de oncologia cuentan con un experto en duelo, 
cuya funrión consiste en ayudar a Ias personas con 
câncer y a sus cuidadores. Esto no impide que otros 
miembros dei equipo contríbuyan al ajuste y la adap- 
tacíón frente a la perdida, o a la preparación para Ia 
perdida inminente, El equipo y el paciente deciden las 
áreas en las que es necesaria una ayuda, la metodolo¬ 
gia utilizada y la mejor forma de aprovechar las capa- 
ddades especializadas de cada componente dei equi¬ 
po. El soporte proporrionado al paciente y a Ia familia 
puede incluir apoyo emocional a través de la soludón 
deptoBléniaèy de lá escüdiá acHvà, grupos de áihídá ' 
mutua, grupos de apoyo y soporte para el duelo 

Las capacidades empieadas por el terapeuta ocu- 
pacíonal osdian desde la ensenanza dei control de la 
respirarión y las técnicas de relajación, hasta el sumí- 
nislro de dertos ftems para el hogar que fadlitan k 
independenda. Las técnicas psicológicas y físicas 
contribuyen al suminislro de ayuda a Ias personas 
con câncer, de forma que puedan alcanzar la mayor 
independenda funcional posible. Otros miembros 
dei equipo tienensus propios campos de perida para 
ayudar al pariente y apoyar a los colegas. 

Las áreas de disfunción no siempre son sequelas 
físicas dei tratamiento o dei proceso patológico. Se , 
trata de problemas multifacéticos y multidimensiò- 
nales, que se stiperponen unos con otros y tienén - 


efectos profundos sobre el indivíduo, sus cuidado¬ 
res y el equipo que les atiende. 

CONTROL DE SINTOMAS 
ESPECÍFICOS DENTRO 
DE LA 1NTERVENC1ÓN ‘ 

Los individuos con câncer experimentan una varie- 
dad de sintomas, que dependeu en parte dei origen 
d&l tumor, por lo que es difícil identificar los más 
comunes. El câncer es una situación continuada y 
' progresiva, en la que unos sintomas son sustituídos 
rápidamente por otros. Los porcentajes de sintomas 
específicos observados con frecuencia en el câncer 
de pulmón metastásico, difieren de los haUados en, 
por ejemplo, los tumores cerebrales. El paciente 
puede suírir enfermedad mental, enfermedad car¬ 
díaca o neurológica, artritis y dificultades psicoso- 
dales, además dei câncer. Los casos clínicos presen- 
tados en los cuadvos 211 a 24.3 intentan ilustrar el 
hecho de que Ia terapia ocupadonai rara vez se uti¬ 
liza aislada para tratar los sintomas, y que se pue- 
den emplear muchos aspectos de esta forma de te¬ 
rapia para aliviar las disfunctones presentes. 

Puesto que exislen más de 200 tipos de câncer, 
una lista de los tumores primários y las intervencio¬ 
nes de terapia ocupadonai apropiadas para cada uno 
de eitos, seria interminable. La tabla 24.1 muestra 
ejemplos de problemas y cânceres en los que se pue- 
den encontrar, y sugiere posibles soludones. En ia ta- 
bla se puede apreciar un patrón de objetivos e inter- 
vendones, pero tal patrón no es en modo alguno 
definitivo, y sói o sirve como un indicador de las 
áreas en las que puede participar Ia terapia ocupado¬ 
nai; cadálerapeüta individual acabará desarrqllando 
su propio campo de perícia. No existe un conjunto de 
respuestas aplicables a las dificultades funcionaies 
de todos los indivíduos, y siempre se deben conside¬ 
rar las dveunstandas indíviduales de cada caso. 

Xos apartados siguientes muestran con detalle 
Pa "forma como el terapeuta ocupadonai dedicado 
ála oncologia, utiliza sus capacidades para ayu¬ 
dar a los pacientes en cada campo: 

0 Espiritualidad. 

8 Cultura. 

•XÇontroi dei dolor. 

• Cêíttrol dei cansando. 

* Sexúalidad. 

e Control de la ansiedad y el es trés. 

9 Control de la disnea. 
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Eí Sr. X. es un funcionário civil jubilado, de 59 anos, que ha 
sido diagnosticado de mieloma. Invirtió el dinero da !a 
jubilación en un negocio de ropa depòrtiva. Es muy aficionado 
a tos deportes, en particular ai fútbol. Está casado y tiene dos 
hijos adultos y cinco nietes. Su familia se ha encargado con 
êxito dei negocio. 

Hace 2 anos, el Sr. X. fue ingresedo en el hospital por 
compresión de la medula espinal, que producía paresia de 
ambas piémas y perdida de sensíbilidad, pero sin problemas : 
urinários ni intesíinales. Se lé hizo una laminectomía de ' 
descompreslón, y se !e aconséjó que comenzase a caminar, 
junto con un programa de fisioterapia cuidadosamente 
planeado; para aumentar la fuerza dei tronco. Ei fisioterapeuta . 
íe envió al terapeuta ccupacionaf para ejsrciclos de rélaiarión 
y respíradón, puesto que ios sintomas produefan grán 
ansiedad. El Sr. X. reçíbíó cinco'sesíones de terapia 
ocupactónal, y respondió bíen a la reiejación estrueturádà y ios 
ejercicios respiratórios. 

Hace 6 mases, el Sr. X: fueirigresado otre vez por fractures 
patológicas cosíales. No existían huevcs indícios de 
compresiõn medular. Fue sometidq a radioterapia en las ' - 
costílías, paraalMar eí dotar y facilitar Sa consditdacíón. ■ 

Áreas de valoración de terapia o cu pacíonal j -. 

«. Valoración de ías activídades peraònates y domésticas 

durante la vida diaria. 


• Valoración dei medio ambiente dei hogar. 

• Revislón de los ejercicios respiratórios y de relajación. 

Iniervendón de terapia ocupadonai 

No se identííicaron problemas funrional es; aparte de los 
relacionados con lasactividades perscnales de la vida diaria. 

. Se procedió a la valoración y díscusiçn extensas de los . 
problemas en el hogar. 

• Se ídentificó la necesidad. de ayudas técnicas para la 
ducha, para dismínuíreí esfuerzo de ios movimíer.tos 

. necesarios. Ei Sr. X. habló con su esposa para decidir si 
. preferían recurrir e tos servidos socíales, o proceder e la 
compra priyeda de dich.as.eyudes, 

• Se rovisaron los ejercicios respiratórios. La comunicaclón ' : 

■ . , establedda en ocasiones anteriores, pefmitió al;terapeuta 

ocúpaciohal introducif olra vbz los ejercicios de relajación, y 
e! Sr. X. se mostro dispuesto a realizados. 

Más adelante se pródujeron nuévos ihgresos hospitaíários, . 

: cada vez más frecu entes, para tratamiento deí dolor y ei 
rastronimiento, a cargo de! equipo de médicos y enferme ras.' 

: Fue necesaria Ia valoradón de terapia ocupadonai 
continuada» para aniicipar ios problemas funcionaies y planear 
las intervenciones necesarias: Ei equipe auxiliar se instalo tan ; 
pronto como fue necesario, siempre en cclaboradón con eí .Sr. • 
X.y su familia. 


Cuodro 24.2 GascV; 1 .'?. Sr 7. . 

-v-.-i':-:;..,;; v ... : . bb.Xj 


La Sra. Z. tiene 40 anos y trabaja como cirecicra de proyecto 
en ura companía muífinacicna!. No tenía aficiones especificas 
antes de tomarse una bája dè 10 meses para tfatámíenio de ■ 
câncer colorrecíaL Fue semetida a colos tom ía ? que se pudo 
cerrar a : los 9 meses. Lá Sfa. Z. esíaba; casada y no tenía .hijos;; 
Fue enviada per sü óncólogo para ensenanza de téoticas de-.. 
relajación, debide a que se mostraba extremadamente inquieta 
y ansiosa. Recibto quimioterapia y sesior.es diaries de 
radicterepia durante 5 sem^as. . 

Objetivos de ia valoración de terapia ocupadonai 

* Valoración para control de !a ansiedad y rejajación. ' . 

•> Planeamiento dé uri programa de-seslones dè relajación;'. - 

Interverición de tornpin ocupadonai: . 

Se pianeó un progrema de cinco sesíones. Durante !a primera 
sesiónho se realizar o n ejercicios de respiracíónni dè; 
relajación, debído a que !a Sra. Z.,habló de' forma extensa 


sobre ia pérdida dei control de su vida. Se utilizo un horário 
para examinar la estruetura de sus dias. De hecho, !a paciente 
. había probado varias aflclones (jardinéría. informática y ; 
pintura), pero a sü marido le preocupada la posibifidad de que.' . 
no estuwese descansandotó suficiente. E! terapeuta 

■ ocupadonai pròcurò que lá Sra. Z. y su marido considerasen 

. las activitíades como ccnstructivas y positivas, aunque debian 
vigllarlas para que no Üegasen a producir agotamierto, sobre 
torin al pr^nreriar la radioteracra y sentirse más cansada la 
pariente. - • • ^ - ...... 7.''^.' 

A !o largo de las cuatro sesiohes siguientes se enseharon 
técnicas tíe relajación, y se animo a la Sra. Z. para que 

■ dedicase tiémpo a prácticariás como uh ejerdeío ectlvo, en vez 

■ ! dè como tin mètcdó de'relajación pásiva. La paciente púdo 

. ■, realizar tos ejercicios y pbtuyo beneficies edn eitos, y tambián .. 

' ' aí anotar ef herarib semánel. Comenzó a àceptèr las câmbios ' 

. 'impue5tas a su estISo dé vida, y a considerar que tenían una 
; fina!idad ( -ya'que!e : éstaban permitiendo adquirirunaserisde ■ 

•, capacidades. •• 


Espiritualidad 

Espiritualidad puede significar permitir que una per¬ 
sona se exprese por sí misma, y ayudaria a que su 
vida tenga un significado, una sensación de reaiiza- 


ción y una finaüdad. De acuerdo con Stater (1996), 
aunqxie la reEgión es un componente de Ia espirituali¬ 
dad, existen otros muchoa aspectos, Egan y Delaat 
(1994) han analizado el modo en que la enfermedad 
bloquea la expresión espiritual, y el mecanismo por el 
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Rècuadro 24.3 < 


La sra. P. tiene ahora 76 anos. Fue diagnosticada y tratada 
de câncer de mama hace 27 anos, En et ingreso actuai 
presenfaba matásíasis pulmonares, hepáticas y óseas, con 
disnea y dcíor ai caminar. 

La sra. R es viuda y vive sola, pero tiene familiares 
adultos que [a cuidar, y ayudan en ias. tare as domésticas. 
Sé ha organizado un equipo de cuidadores.- La família fè 
deja la comida preparada. La paciente se encontraba bien, 
hasta que ias metásíosls óseas comanzaron a originar 
doíor prógreslvc. Fue ingresada en el hospltel para un ciclo 
de radioterapia, con ia firsalidad de aliviar ei doicr oseo. 

Áreas de valoración de terapia ocupacional 

« Ccfabcración cqn ef equipo muítidisciplinarlo, como parte 
. de la valoración global y ía recogida de información 
:.. sobre dieta, fisioterapia y terapia ócupecionaí. 

• . Vajoración de la segurídad y le índependencia de la 
: 'paciente, en las actividades importantes, para ella. 

* Valoración de la indepéndenda funcional, incíuyendo las 
. transfarencias en ei hcspltal y en. el hogar, 

íntervenctón de terapia ocupacional 

La valoración de.terapia ocupacional identifica dificultades 
aumentadas para ia movilidad, especiaimenie en las' 
transferencias hacia y desde la cama, el siííón, el aseo y ia 
banera, como tema prioritário. Antes de. dar de altá a Sa Sra. 
P. se hizo una valoración de.l hogar, ccn participación de un 
miembro de la fãmjltay un componente clave dei..equipo de 
.cuidado. Los puníos principies identificados fueron: 

« Escaleras: la paciente ya no era capaz de subir y bajar 
ias escaleras, ni incluso, con barandíilas adicionaíes, y no 


deseaba que se insíalase un elevador mecânico, aurtque 
fuese pagado por la beneficencia. Aceptó usar como 
dormitorio una de ias habitadones de ia planta bafa, que 
• tenfa un aseo próximo. Lá cama era demasiado baja y el 
servtcio de, enfermería aconsejó una cama de altura 
- • ajustabie, con un colchón para alivio dô ia presicn. Se 
instalo un inodoro junto a la cama. 

•' Cuãrtóde bário: puesto qué íaSrá. P. no podia subir las ', 
escaleras. el cuarto de bano le resultaba ínaccesibie. toá iv;: 
cuidadores acordaron ayudaiia a iavarse diariamente i: . • 

• Altura de !os muebies: se instaló un elevador en eí siílón, 
para permitir las transferencias seguras y cómodas. Se 
suministrc un cojín para alivio de la presión. AJrededcr 
dei aseo se. instaió un bastidor Mowbray (combinaciòn 
de apGyo y asienío elevado) para facilitar el uso seguro. 

Aunque. ei traslado deí. dormítcrio a !a planta baja • • 
reprasentp uncambip importante, en la forma da vida de Já 
Sra. R, se procuro que el equipo desíinaooa facilitar las 
•tareas dtaries ía trastornasen !o. menos posible. Las nuevas 
dificultades funcionales.se fueron resoiyiendo cohfGrme 
.aparecieron, y eí terapeuta ocupacíonai.suministro las ' 
médios necesarios, Inciuyendo una grúa, para que íos : 
cuidadores pudieran transferir a la paciente con el mínimo 
esfuerzo. 

. Se qrganizó un programa de fi semanas, con una.visita 
• semanal a lá ünidad de cuidado de día dei asilo focal. Las 
objetivos eran reducir eí aísiamiento soclai de la Sra. R, animar 
la ícma de decisiones y favorecer !a participación activa en 
actividades creatívas, con lo que tarnbién aumento mucho la 
■ tolerância ai ejercicial Ei equipo de cuidado paliativo.se- 
encargó de vigilar ia evolución de ta paciente y regular su 
medicación. 


que los pròpios valores y creendas pueden crear una 
crisis espiritual. La enfermedad provoca un cambio 
en los roles dei indivíduo, y el terapeuta ocupacional 
. puede contribuir a que la persona recupere algun con- 
- trol, al-Gp tiuúz^da-indep endenda Lmdcnal. La tera- ■ 
‘pia ocupacioaál hace posible Ia expfêsión fía'ácLÇfã-' ' 
ción a la àisfundón. tas labores de recuerdo, en 
forma de diário, carta o historia de la vida, así como la ' 
escritura oeativa, contribuyena que la persona anali- 
ce el pasado y aportan un recuerdo para el futuro. Sin 
embargo, no todos los pacientes que van a íaliecer tie- 
nen que aceptar su inuerte. Algunos temas quizás no 
deban ser examinados, y el .indivíduo tiene derecho a 
afrontar la situadón como desee. No todas las perso- 
nas pueden morir felices y en paz; ía ira ante una en- 
feimedad letal es comprensible. El terapeuta ocupa¬ 
cional puede formar parte dei equipo que ayuda a 
resolver algunos problemas, y es probable que partid-,' -- 
pe en ciertos temas prácticos, como lós enumerados 
previamente. Su participación en áreas prãcticas crea ' 


una reladón íntima con el paciente, sobre todo en lo 
referente al cuidado personal, el lavado, el vestido, las 
funciones de evacuación, el bano y la ducha. La rela¬ 
dón proíesional creada permite al terapeuta ocupa¬ 
cional ayudar tazrxbiávcn los temas cuiocionaLót Si d 
terapeuta"òcüpáCióriái "rio se considera capacitado 
para participar en esos temas, existen otros profesio- 
rtaies que pueden hacerio, por lo que es vital recono 
cer las propias limitadones. Ninguna persona, sea o 
no uryprofesiona] sanitario, puede resolver por sí sola 
todòs’ los problemas de los pacientes. Uno de los de- 
beres dei profesional sanitario es conocer los aspectos 
en los que puede ayudar, y sabei - cuándo debe solici¬ 
tar la participación de otros espedalistas. 

Cui%a 

; -Los princip.ales temas relacionados con Ia imagen 
corporal sueíen estar influenciados por las diferem 

'• das culturales ,y religiosas. Puesto que la persona 
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Tabía 24.1 Objetivos e intervenciones de terapia ocupacional para las perscnas con câncer 


Problemas presentes Incapacidades debidas a 


Linfedema: 

acumularión de linfa en 
el espado intersticial . 
dei tejido subcutâneo 


Objetivos de terapia ocupacional Intervenciones de terapia ocupacional 


Cualquier área cuyos gân¬ 
glios linfáticos sean com¬ 
prometidos y danados, con 
dísminución consigulente 
de Ia eficacía dei sistama 

. linfático, por ejempla, el 

• miembro superior en 

et câncer de mama, y el . 

• inferior en los cânceres 
pélvicos, ginecológicos y _ 
prostáticos ■ .> 

Píexopaiía braquial indudda 
por radiacicn (Cooper, 
1998) 


Optimizar la índependencia 
funcional dentre de los 
limites ímpueslos por ía 
afecíación de los miembros 
Colaborar con el terapeuta de 
linfedema, para reducir y 
... . conservar el valumen dei 
’ miembro 

. Instruir a la persona sobre ei 
: cuidado dei miembro con 
linfedema . .- - . 

Vaiorar la Índependencia en 
todas ias áreas importantes 
para aí indivíduo 


Disponer eí sumlnistro de equipo 
adaptado; ensenar técnicas 
alternativas en los casos ,• 
apropiados 

Fórulas para evitar la deformldad 
articular y proporcionar scpçrte y 
confort 

Ensenar el manejo de ics dispositivos 
de com presion o los vencíajés 

Reíorzar ía instrucción recibida en ef 
, .... programa de tratamiento dei. lin- 
• federna, como eí consejo sobre, 
cuidado de ía piei 


Tumores encefálicos 
Cânceres avanzados con 
metástasis cersbraies. 
Estados ccnfusionates . 
debidos a hipercalcemía 


Valorar eí efecto de la dts- 
función cognitiva sobre la 
Índependencia funcionai. .' 
Vaiorar las capacidades de lá. 
\ persona en íos campos de . 
V soiución de problemas, 
secuenciación, memória, 

. . duración da (a ateneson, 
iniriación de actividades. 
reconocimieníQ y orientacíón 
Uso de evaluaciones eslan- 
darizadas, como ía ' 
Chessington Qccupaticnal 
Therapy Neuroiogic^ 
Assessmení Sattery, la 
' ■ Middlesex Elderiy 
Assessment Mental Score, o 
la Rivermead. o empleo de 
parte de esas evaluaciones, 
según sea apropiado para el 
nivel de vitalídad y 
concenlración dei indivíduo. 


.Colaboración con el Indivíduo y sus 
cuidadores par^ proporcionarles 
.. soporte y ayuda en la atención de !a 
: persona alterada 
Idéníificación de ias áreas en ias que 
la persona desea conservar o recu¬ 
perar una índependencia óptima 
Facilitar ía compensacícn de las 
. diSiunciones mediante la práctica 
de las actividades alegidas pòr el 
indivíduo 

integraciõn de ias funciones 
reaprendidas, ias capacidades y tas 
técnicas compensadoras centro de 
la vida diaria, el trabajo, las 
actividades recreativas y ia vida . 
social dei indivíduo . 


. Hemiplejía 


Tumores encefálicos 
CáncuruS a^auzados con 
': màtáslciSíS enceíãilcás 


Valoración de ia Índependencia 
;; funcionai 

■ 'Esiáíjfecíil titil ILU tjé til I pfú- . 

grama de terapia realista, en 
colaboración con e! 

. fisioterapeuta y el logote- 
rapeuta, dentro de ias 
límitaciones impuestas por Ia 
Fatiga 

Suminístro de las ayudas 
técnicas apropsadas para 
compensar Ia disfunción 
Facilitar la aceptadon de ias 
limitaciones por parte dei 
indivíduo y deí cuidador, y 
uso de estratégias de 
afroníamiente 


Estabiecimientc da una rutina que 
incorpore lás váibiácíOrieá y i|s • 
areai íií(|juiuuíum iuBiitifiuadas 
Vaíoración en colaboración con otros 
miembros dei equipo, e! indivíduo y 
V;. los cuidadores, para centrarse en - 
ias capacidades y puntes fueries, y 
evitar eí agotamiento . 

Lísc de ayudas técnicas para facilitar 
la índependencia funcional, píanea- 
miento antiespado y previsión de 
posibles necesidades si la situadón 
empeora 

Colaboración con el equipo, el • 
indivíduo y íos .cuidadores, para 
discutir sus preocupacíones y 
dificuitades prãcticas y 
emocionales, y la forma de 
resolverias 


ccntinúa 
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Tabfa 24.1 {cont.) 


Problemes presentes incapacidades debkJas a Objetivos de terapia ccupecrana! Intervenciones de terapia ccup aciona|Í 


Afeciación sensória!. 
Neurooatías 



Ccmpresión de la 
médula espinal 


Tumores cerebrales 
Mie toma 
Sarcoma 

Efectos secundários tem» 
porales o permanentes de 
[a quimioterapia (Cook y 
Burkhardí, 1994) 

Câncer de mama con iiníe- 
dema 

Plexopatía braquial indudda- 
por radiacién (Coocer, 

1998) 

Tumor primário da ía columna 
Fase avanzada de cuaiquier 
câncer, por ejempla, 
pulmonar o mamarío, con 
metástasis espinales 
Cuaiquier câncer avanzado 
que origine fractura por 
aplastarriento, debida a 
debiüdad vertebral 


Valoración continuada de fa 
función 

Sumi ni st ro de ayutías técnicas 
apropiadas para adapíarae a 
la pérdtda sensoríal y 
compensaria 

Valotadón dei programa 
terapêutica tras un período de 
tiempo prenjado 

Ayuda al individuo para facilitar 
su adaptación a !a perdida de 
función ■ 

Valoración de ia independenda 
funciona! 

Suministro de ayutías técnicas 
necesarias para una inde¬ 
pendência óptima a corto y a 
largo pla 2 o 

Colaboradón can el equipo 
multidiscipllnarío, ei indivíduo 
y los cuidadores para hacer 
frente aí trauma físico y 
psicológico de ía incapacidad 


Suministro de ayudas técnices ne- 1 
cesarías para permitir la máxima | 
independenda funcional 
Programa de tràtamiento que :f 
incorpore la prácííca funcional, pari 
recuperar la perdida da función y \é 
invalidez, induyendo ia sdaptacióná 
a la perdida funcionai ' 


Esíabtócimiento de ura rutina que 
favorazca ía independenda óptima i 
en ias adividades importantes para : 
el individuo 

Suministro inmediato de ias ayudas 
técnicas apropiadas para optimizar la ; 
independenda y si confort. Si el 
individuo depende de la silfá de 
ruedas, rutina de transferencia ; 
segura o uso de una grúa. Asegurar i 
la coiaboracicn de todo el equipo 
para resolver ics problemas de 
presión 

instrucdón dei individuo y íos 
cuidadores sobre el cuidado de íos 
puntos de presión, y !a importância 
dei cuidado de la piei y las funciones 
de evacuadcn 

Planear con el individuo y los 
cuidadores los requerimientos 
futuros para volver a! hogar, con un 
nivel apropiadc de atencicn y equipo 

Control ds la ansiedad; ejercitóos 
respiratórios y de ralajación 

Información y ccnsejo sobre el ratornc 
seguro y apropiado ai trabajo y voiver 
a condudr 


: ; í 


.> 

mi 


La pérdida de pelo, que tiene importância par- 
tiailar para los hombres y las mujeres en muchas 
S|;cultnras. 

I»- l.a amputadón de unn parte corporal, por ejcm- 
BJçplo, una mama c un miembro. 
fe. Hl cuidado dei estorna cn casos de colosicmía, 
ileostomía o urostomía, que puede crear dificulta¬ 
is’ des para las personas cuya religiór. no les permite 
K.. participar en el culto si el estorna está tunrionan- 
do, o si el individuo necesitará salir para cuidado. 

Control dei dolor 


iffigl dolor es un sintoma multidimensional, que varia 
píen los distintos indivíduos. El dolor relacionado con 
Slel câncer se puede deber a presión o infiltración tu- 
llimoraí de estracturas sensibles. También puede es- 
ffiíar causado por lesión. de los nervias, los huesos y 
p|los tejidos blandüs, a consecuencia de la quimiote- 
fgfíapia, la radioterapia o la cirugía. Además, es posi- 
feble la odusión vascular indudda por el tumor o por 
mis radiadón. El dolor agudo se puede asociar con 
llfinsiedad y miedo, y el dolor crónico no es simple- 
wmente una extensión dei agudo, sino que puede es- 
JfW influído por la depresión y el cansando. El con- 
Krírol dei dolor en el contexto de! cuidado paliativo, 
Ifíno tiene los mismos elementos conductuales y cog- 
glpmtivos usados en otras clinicas de dolor. La medica- 
§l|qón se debe efegir teniendo en cuenia los prindpios 
íjfbásicos recomendados po: la «escalem analgésica» 


con câncer se siente muy cansada y puede sufrir 
náuseas y vómitos, es frecuente que cambien los ro¬ 
les familiares, lo que puede tener un efecto devasta¬ 
dor sobre la familia. En una sodedad con roles mas¬ 
culinos y femeninos fuertemente preconcebidos, 
puede ser muy difícil que la familia afronte la situa- 
dón, sobre todo.si los profesionales sanitários cono- 
cen mal las expectativas culturales de la familia. La 
comunicadón es esencial,puesto que el equipo mul- 
tidisdplinario quizá tenga ideas preconcebidas res- 
pecto a ia extensión de la familia y el soporte comu¬ 
nitário disponible, y puede hacer suposiciones 
incorrectas sobre esos temas. Por tanto, se debe esta- 
blecer un conccímíento de fondo sobre la forma 


como es considerada la eníermedad dentro de las 
comunidades específicas, y su efecto sobre el estatus 
dei individuo. El equipo necesita conocer las opinio- 
nes.del individuo y los cuidadores sobre la autono¬ 
mia, comparada con otros aspectos de la terapia. 
Ad'emás, r.o se debe presuponer que el individuo 
aplica las normas de su religión y su cultura, es posi- 
ble que no desee seguir ias tradiciones. El terapeuta 
oaipadonal debe comunicarse con la familia y los 
cuidadores, para comprobar que se aplican los pro¬ 
gramas '.de valoración y tratamiento, al igual que 
cuaiquier-,plan de terapia debe ser negociado con el 
individuo. Las áreas de preocupación particular sue- 
len centrarse aivededor de: 




I 


VtpnúnOâ iuó> ctí V fX; bpiuMu 

• +t~ fármaccs complementarias 

Si ei dolor persiste £ 'L,;' 
o aumenta 


Oploide débil + no cpicide 
+/- íármacos comptementarios!. ' 


Si ei dolor persiste 
o auTiçrfta 

No opioide W- fármacos 
compiernentanos 





• Fig. 24,2 Escalera analgésica de !a Organización Mundial de 
: la Salud (1996) para los pacientes con câncer. 
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de la Organización Mundial de la Salud, para con¬ 
trolar el dolor dei câncer (1986; fig. 24.2). 

Ei Programa de alivio dei dolor dei câncer, pro- 
puesto por ía Organización Mundial de ia Salud, in¬ 
corpora ei concepto de «dolor total», según el cual el 
dolor no se puede considerar aislado, sino dentro de 
un programa completo que abarca los aspectos físi¬ 
cos, psicológicos, sociales y espirituales, tanto dei do¬ 
lor como dei sufrimiento. Los indivíduos pueden ex¬ 
perimentar más de un tipo de dolor. Si existen 
metástasis causantes de dolor óseo, por ejemplo, cl 
dolor será muy distinto al causado por estrenimiento 
o por invasión nèural. Así pues, es necesaria una va¬ 
loración concienzuda y precisa para aclarar el tipo de 
dolor, su calidad (molesto, pesaroso, aguzado, inca- 


Cuadro 24.4 Componentes dei cuestionario de dolor. 
(Foley, 1996, en The Oxford Tsxtbook ofPalIiative Medicine; 
^Dersk Doyle, Gecffray WC Hanks y Neil MacDonald 
[1993] [eds.]; con permiso de la Oxford Universify Press) 


Wísconsin Bríef Pain Questfonnaire 

9 Método autoadminislrada, fácí! de comprender y breve, 
para valorar el dolor. 

9 Examina la historia, la intensídad, ia locaíización y ia 
calidad dei dolor. 

e Suminlstra el dibujD de una figura humena. en la que el 
paciente sombrea el área correspondíente a su dolor. Eí 
dolor es califlcado en cuanto a su intensídad máxima, ei 
nível usual el existente en el momento actuat y la forma 
como interfíere con el humor, las raiaciones con otras 
personas y la capacidad funcionai. Las escalas de dolor 
van de 0 a 10; 0 indica ausência de dolor y 10 
corresponde ai dolor más intenso imaginable. 

*‘cGí!l Pain Qucoíionnrarra...:: ...-; ^*. •. 

9 Considera' cuatrc dimensíories; sénsoriáÇ áfèctíváTóô'" 
valoración y miscelânea. 

© Ofrece una estratégia metódica para valorar esas 
dimansiones dei doior, pero puede resultar difícil y 
laborioso de comprender y completar, y puede ser 
limitado por sus restricdones de lenguaje. 

Memorial Pain Assessment Card 

o Comprende tres escalas analógicas visuales, que miden 
la Intensídad dei dolor, el alivio dei dolor y el humor, y un 
conjunto cio descriptores de la intensídad dei dolor, 
adaptados de la Tursky Rating Scale. 

e proporciona información váüda, multidimensional, para 
la valoración def dolor y el sufrimiento en íos' pacientes 
con câncer. 

® Permite distinguir entre intensídad dei dolor alivio dei 
dolor y sufrimiento global, y se puede utilizar para e! 
estúdio de ias ínteracciones sutiles entre esos lactares. 
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paritante), su duración y los fadores que lo alivian y 
lo agravan. Existen vários instrumentos que pernúten 
ai terapeuta ocupadonal realizar una valoradón con- 
denzuda. El cuadro 24.4 ilustra los componentes dei 
cuestíonario de dolor de Foley (1996). 

La iníervendón de terapia ocupadonal puede 
contribuir al alivio dei dolor, por medio de: 

* Uso de una metodologia de soíucíón dei proble¬ 
ma para examinar la estmctura dei día. Esto pro¬ 
porciona el fundamento para la planificadón y el 
cambio dei estilo de vida, lo que permite rntro- 
duclr adapíariones de amerdo con los niveles de 
fatiga y la capaddad para hacer frente al dolor. 

* Análísis de ks actívidades que provacan tm 
aumento dei dolor. El terapeuta ocupadonal y el 
paciente pueden colaborar para cambiar los 
componentes de la actividad responsables dei 
agravaimento dei dolor. 

* Valoradón y suministro de las ayudas técnicas 
necesarias para mejorar la seguridad y ei confort 
de las transferencias, por ejemplo, hacia y desde 
la cama, la banera o la ducha, ypara Sentarse y 
levantarse en el aseo y el sillón. El alivio de la 
presión y ia posidón correcta en k cama y la si- 
Ite, también alivian el dolor y ks moléstias. 

* Inmovilizadón con férulas para prevenir las de¬ 
formidades de las articuladones dolorosas. 

* Incorporación de la relajadón y el control dei es- 
trés en el programa de terapia dei indivíduo, 
para ayudar a soportar o evitar las crisig de an- 
siedad, que pueden influenciar la íntensidad dei 
dolor. El programa de -relajadón induye identifi- 
cación de las situadones provocadoras de ansie- 
dad, e instrucción sobre el modo de evitarias. 

* .Análisis de la influenda dei dolor emocional en 
la perdida de fiindón, mediante exploratíón y 
lacionalizacíón de los sentimíentas dei indiví¬ 
duo, para facilitar sn adaptación a la perdida. 
Los ejercidos de relajadón y respiración pueden 
ayudar a que la persona obtenga algún control 
sobre su vida, cuando parece que la situación se 
descontrola cada vez más, 

* Soporte e instmcción dei indivíduo y sus cuida¬ 
dores, para permitirles que conírolen por ellos 
mismos algunos aspectos dei dolor, 

Control de! cansando 

El sintoma más común dei câncer, tanto en la fase 
aguda como en la crónica, es eí cansando. Puede 


guardar relación cor í; pérdidu de peso, d uuior v ei 
humor deprimido, y afccta ai bienestar, ia viiü diária,' 
las >e! aciones, os roles y ks funciones dei paciente, 
as; ccuic a su cucuxnipnb de! iHiunriei-lo. Lis og r _: 
soiuis sometidas a radioterapia couuuikan aurierVo 
de la Liüga d. auu-.fc e! c.rlo dp õ r, ó semanas, y iu, tra¬ 
tadas con cuimicterapia netsn a.anc:;(o dei camari- 
cu unas ;4 cias desp.iiés de la terapia. También ls 
r-ioa 1 . que ia rira, sás origine causar,cio. 

dl oansancio p-.rtre disminuir ccn “1 pasn dei tiem- 
po, pero en ii". pequeno número de paciertes oersis-i 
:e. dl ezm.snncic pioiongade o cró-icc- puedu ser :nuv 
angustioso, y ei equipo de terapia dehe plaa-ai un 
programa ccntínuac.o ce enteado y sopurtr. Un pkn 
de terapia estrueturado puede snojurur el vigei, naro 
la metodoiogia debe ser ãexiblu, va que a veres na w 
obtieoe meioría sdivlicdiva. No es prnbabh que un 
programo disenade para aumentar la toku-.d? al 
ejeicicio. teuga êxito para mejorar c-1 cansando rela¬ 
cionado r on e; câncer. Se recesila ima vrioradén cur- 
caelusí, pueste que el rmisãncio se puede deber a ca 
qLcxia, anorexia, dolor o disnea, y se debeemple.ir d 
InuiUideuto más apreciado er. ceda caso. Ei progra¬ 
ma de uatamiento st debe centrar olredcdur dei iivli- 
vlduo y de las actividid.es pregiv.nuidas por e; terá?; 
peuta Ícuídro 24fl): 

• fstab.ecimieido de prioridades y eleedo-fs 

• Kíêcciór ce ,'r.s aciix idades que deberãr. abanco* 


• Crgíjuzaciór. de las t-ue.is restardes a ur. r.ive! 
suportatle. 

* tixa-nende la ífiiv.er.ua dei dia. 

8 Kecogida de un clteric u horário semana'. 

La sirr.pk entrega al individuo de una heje. dc- ir.s- 
craeeiones pa:,; ecnservacón c.e I,-. eve-gíí. nua vez es 
eíeetiva, ye que k:s cambias importantes de: cedo dc 
vida requieren aler.cióu cJàtJosa de los det.dics. 
Me.li.mte el uso de las técnicas anteriores, el terapeu¬ 
ta OLupícienal puede permitir al indivíduo q..e con* 
íro.e e.l car.sar.cio, colaboru.de euu él rara estabiecer 
los re.veies de Íciei.uiciadeleiereicíiy lí activUrJ Es 
"ifcesarickccáideAir el balance global de ias activkia- 
des del día, y relacionaria dJieclo iieute erv las nece- 
slde.des y prioridades identificadas por la persjr.a Se 
ayucaií al indivteu-j en ei exemer. -de la cantiJad cie 
í.clividac. tolerada, y d-e !a posuirí dor.uMeel eerdeio •: 
y el reposu. La postura ía.inbién. puede incluir en los 
iiiveles de color, por Ir. que sc debe ccr.sider-.r la cmv 
veoiercv e.e usar asicr.tos adaptados ce. e! lugar ce 
tiuba.jo. el hegar y tl autemór Li. 
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cuadro 2n,5 de Ivir. 

qorr.óc si--aar.nl, r.o el i;us una m er ca 42 anes 
scr.ulida z r-.dielVMp.e ciaria dercfite í; serraces. na 
cervarlo su Q-ic-pla cr; las acliv rjaaac que desea 
censervar. La pa; ente Iranaja a tien-po r.v-.n.iní, íe 
p vela rose un rabaje ce |ornada een-p ela. y lo.-i dos 
h jes ac,.dan al cslsçic. La nufer tierr nariies y 
sueg-i:s qje p-eder. ayjcaca en aterras lai-eies, 
eono d c^icadc de ics Cl,o; 

Lunes 

V; ura Ac.icir al hrju;;I:e.I-ac cieraaia 
v,-,,;r dc 'cleja.rirn cu !ei i;:ia oeicaciana! 

A-rruarzo 

Tarde. F.ecceu dL-er.le ?. "scrac 
Hecngcr a íuâ rijos co el ccIcq o 
‘ defcr.-ln y aiav; 


M.-iãara. Aajcir a! hcaoilal ;ra'i a:;::n;:ia 
An aã-zo 

Tarde. AcudY a âaaiin da terap : ri<.\):i ce.saje 
. :i,s ac^e'03 rccoçen a ,05 n;n.r; y les ean la merierda 
s-áctica de a ralajacicr o coni.vlis- 
Fleposo ar",es ce la csrci 


Manana. Acuc r al haspilal pí.t, -ar; uánapia y vitiii eri 

■a clírica 

Ar.ua-zc 

Irrze sie.vlr de 2 tons 
práctica de ia ralajacíói- a erniic.li; 

Las ror, -eviçe-i a Z-lincs y les ia.n la menc-nca 
Trr.dcj;; j-rie; liqcrc, c:sinríecazaz 


Maêana. Ir a Iratiujai dLrai .-.e 2 ncraa 
Areiarzo 

Ta-ce.-Acud.- ai -vvy/i;; para rajriteracia 
L-js atue.oa rcuur >:;-1 a os nines y les dar ia T.eric-r.da 
Mepoeo arcas ria cus la ‘anioa ae n;lna er cc.aa p : ;ra 
ze.nar, nace la listo ris la compra 


Marana. Ir a tratiajai du-ac.:e 2-c uru. 

A rauarze 

Te.rce Acede al -icspla' uara razicte-apia 
,..u ateada reccper, a .oa nines, Ics cr.n d -nr-;c r i;;.n y 
lo; levo ai düi r-.e sxs.oradcres 
Cdroraa con la jarejU. dsssnr.sos recu aras 

Frn de semana 

Cescar.coa -c-yuanu. u ei!,;;. [i-ni:ar aa v.ailaa de da 
amiyce 2C -uirr :cs. La per:; ;, y loa aadrea nace- 
iianadaa i.a.eLeeeu :.:.ua ;e,-ar que las y : s iz.5 ro 
saaeraràn i.uo i.ich:;,: 

Planear u-.a vecn pa.-c la lelajacicr. en aaaa 


El individuo deherá examinar su horário de aclivi- 
dades díarias, para obtener una idea objedva de lo 
que puede y no puede hacer, y de las activídades que 
podrían emitirse, Es muy difícil hacer esta valoradón 
con sólo infomración subjetiva. El uso de reposos fre- 
cuentes, ia inti-oducdón de.xambios m,e! modo de 
realizar las tareas, y k deiegndón o eiiminadón de ac- 
tividades no esenciales, pueden requeril naucha per- 
suasión. La planificadón de.las tareas, desde hacer k 
compra hasta preparar la comida, atender a las liijos y 
reincorporai-se al trabajo ó a los estúdios, es una labor 
compleja que requiere tm programa de varias sesio- 
nes, durante las que el individuo y el terapeuta ocu- 
padonal exairarran ios problemas y usan una estraté¬ 
gia flexible para resolverlos. Los indivíduos con fatiga 
íambién experimentar, sueno de mak calidad y alte¬ 
rado, que puede ser afectado por la medicación, por 
lo que resulta necesaria k consulta con el equipo mé¬ 
dico para inírodudr câmbios, si es posible, en ks ho¬ 
ras de administración y ks dosis de los fármacos. La 
ansiedad aiecía al sueno, y quizá se necesilen. varias 
sesiones para instruir al individuo sobre el modo de 
incorporar técnicas de relajadón en te rutina diaris, 
con el fin de evitar el estrés, 

Sexuatldad 

De acuerdo con Cooper (1997), el cansando es un fac- 
tor importante en los problemas reladonados con la 
sexualidad, al igual que la ansiedad, d dolor. Ia alte- 
radón de la imagen coiporaljy te depresión. Indepen- 
dienfemente de que los problemas subyacentes rela¬ 
cionados con la disfimdón sexual sean físicos o 
psicológicos, el individuo necesita podei.discutirlos, 
y el terapeuta ocupadonal debe ser capaz çje sundnis- 
brar eí consejo apropiado, o enviar el paciente a un es- 
pedalísla. Los efectos secundados de los fármacos, 
coma sequedad vaginal, impotência o disfiurdón de 
k erección, se pueden controlar con intervenciones 
médicas, pero los temas más emorionales requieren 
una metodologia estrueturada y dirigida a Ia soludón 
del problema. La coiminicadón de los femoi^s y pre- 
ocupadones al otro mlembro de Ia pareja, puede evi¬ 
tar diíicultades en ks relaciones. El papel del terapeu¬ 
ta ocupadonal consiste en establecer una relación de 
que permita discutir y reconocer los proble¬ 
mas. EI consejo sobre fimeionamienio sexual puede 
ser proporcionado por te enfennera especializada en 
ginecologia, por ejemplo, o mediante erwto a un con- 
sejero. Una relación de pareja puede exigir renegocia- 
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ción si los problemas sexuales persisten, de forma 
que cada componente de la pareja comprenda los 
sentimientos y preocupadones de la otra parte. Es 
necesarío establecer ima conumicadón íntíma y 
confiada, de modo que el indivíduo se sienta seguro 
al hckblar de estos temas. El terapeuta ocupacionai 
quizás considere que sus capacidades son limitadas 
en este campo. Ental caso debe solicitaria colabora- 
dón de colegas más cuali fica dos. 

Control de !a ansiedad y el esírés 

La ansiedad es im mecanismo defensivo biológico 
normal, que avisa al indivíduo de la posibilidad de 
dano y le permite reacdoiw con rapidez en situado- 
nes de estrés. La persona con câncer puede perdbir 
una perdida de control, debido a que el diagnóstico le 
ha sido impuesto y se ve obligada a cumplír Lm trata- 
micnto que le hace çentirse muy mal; tal percepción 
puede progresar en espiral hasta desembocar en crisis 
de ansiedad. El estrés prolongado a lo largo dei tiem- 
po, puede condudr a la disminución de Ia energia, la 
iniciativa y la mofcivación, y provocar manifesíadones 
físicas como tensíón muscular, cansando excesivo, ce~ 
falea de tensíón, palpitadones, vahídos, desvaned- 
mientos, moléstias gástricas, sensarión de presión en 
Ia garganta y el tórax, inquietud, diaforesis, agitación 
y tartamudeo. Los sintomas psicológicos pueden in¬ 
cluir aprensión, insomnio, perdida de coníianza, de- 
presión, mal humor, iiritabilidad, introversión, difi- 
cultades sexuales, temores, fobias y dificultades para 
las relaciones personales y Ia expresión de los pensa- 
mientos. 

Las áreas de tensión muscular significativa, cono- 
cidas como puntos deseiicadenantes, pueden incluir 
la frente y los ojos, los hombros y el çuello, las manos 
y el tórax. Si la persona es capaz de reconocer la ten¬ 
sión en esas zonas y de aplicar técnicas de relajadón, 
probablemente pueda evitar la acumulación de an¬ 
siedad y tensión. Los programas de control dei estrés 
ofrecen un método práctico para cambiar las res- 
puestas mal adaptadas, mediante la utilización de 
componentes cognitivos y. fisiológicos.. Ei terapeuta 
ocup adorai y el indivíduo deben acordar una serie 
de sesiones, durante Ias que se explorarán los proble¬ 
mas y se practicarán !os médios para combatidos. La 
identificarión de los pensamientos negativos, lá com- 
prepsión de su significado y la supresión o modifica- 
ción de tales pensamientos, faciliian el afrontamiento 
de Ias si tu a clones estresantes. Mediante la incorpora- 


Cuadro 24.6 Objetivos de fa relajación 


Ccrrprensicn y rcconccirricrc de! nivsl ce at siccad. 
?dsr:ifrc3ciõn dc ia xccíicad de relejscicr y da las 
silu£Çjfinc5 ccoocc? dc prnvonar tersicr. 
Expcrnciódôr <'.<n nivr.was técnicas de ^aiacior. 
para alerr l;i nás aproateda 
Aoirvía-divi ;:o i -i itrç.orlar na c? dcd ca* tem-o a ?a 
rí-lajacicr:. ccrc pane ca Sas nnikiriiíJuy darias y ccl 
de vica. 

Mejcrfa de la caiidad da! sushc. 

A Ivio ce dclc caosadc p?r tersiár nuec jlar 
Tnecssíria 

CcrHhii-a a paz ircTil. 

Msjdria da (a:? oaaaridivies físicas 
ÀUTCOiC <!e la aiitoastiTa y !;s »:r?rl;iu:’:i 
Faai ilc' Iftf. re ac : onas c.c.r o;j£í. ;iar*.o ws 
CüraS-zacfón y centro de Ics etectes de ;a -iissiar.ao 
Ivtació^ de! -carsaico írrecesa: lo. 


! -M 


ción de las téadcas «ls .■ttlajatíón y control d? !.. res-úi 
piraciór. un la vida diaria, ei irdividuc puede con -i 
trarrestar b; respuestes estresar.tes, y suslilirrkí porq 
una postura rclr.jadn y una respiración controlada, / 
‘-as técnicas deben ser selccdcnadas sobre una base-J 
iltdivic.ual, para que se adapten a ics recesidaccs es-;* 
pacíficas, la reir.jarión rr.is.inar progresivu oueclej 
no ser adecv.acla para los pacientes con dplor óseo o. 
muscular: las perso-.ns cor. carneida.i de concentra-;; 
ción limitada y carsancic extreme, pueden necesikr t 
método; mós bi evesi 

Como p.ara todas ias uv.erv encores, es neceséria; 
uns planificador. cuid-.ulose de la valeraáány !a in- i 
lerveneión. La rclrjr.ción y ei contio! ciei esties se j 
oueden ensebar en grupo o da forma indivicinaL;; 
oc-j crb? la posibilidad de que ios miembres dei; 
grupe tengan necfsidad.es varie das y diversas, in que ; 
reqt-iere considecacic.:. cuidadosa dc la cinámies. 5 

A. igual qi:c en otras iiilcrvcndímes, se necesitan : 
objftivos terapêuticos cic.ros. y el terapeuta ocupa-; 
cic.uat dehe asegurar cue el parieróe no -e convicite 
en dependiente de su cokboradón para utilizar laf 
relajadón. La finalidad de las sesiones es ensenar al;5 
individlio técnicas de afrontamiento, de forma cuce 
pueda enfientarse con las situaciones provocadorasí 
de estrés en su vida diaria. Las técnicas de relajadón, i 
también pueden usarse para soporiar mejor los epi-i, 
sodios.de náuseas y vómitos, que a su vez producen ç 
ansied ad y sttfrimiento. | 

Las técnicas de relajación específicas pueden no . 
ser útiles para sintomas específicos. Un programa; 
de relajación con ensenarrza de una gama de ejerd-3 


m 






dos, permitirá ai mdividuo emplear una estratégia 
equilibrada para hacer frente a la ansiedad. Le será 
posibk pracdcai y experimentar esos ejercicios, y 
usarlos para aumentar su rendimiento en la realiza- 
. ción de tareas (aiadro 24.6). 

Control de la disnea 

Como el dolor, ia diflcultad para respirar (disnea) es 
una sensarión que puede tenei carácter subjetivo □ 
constituir un sintoma médico. La disnea puede ser 
exacerbada por el cansando y la ansiedad, limitar la 
' función y restringir la actividad normal El indivi- 
; duo la puede describir como sensadón de presión 
en el pecho, necesidad de suspirar o jadear, o sensa- 
; ción de «sofoco» o «ahogo», La disnea puede ser 
aguda o crónica. En principio, es esendal conseguir 
:■ que el indivíduo se sienta aliviado y tranquilo, para 
lo que se pueden emplear el oxigeno y atros medi¬ 
camentos, con el fin de disminuir el sufrimiento. 

Las posibles causas de disnea comprenden câncer 
de pulmón prrmario o metastásico, asma bronquial, 
enfermedad pulmonar obstruetiva crônica, derrame 
1 plevrrai, neumotórax, embolismo pulmonar e infec- 
ciones respiratórias. Las enfennedades dei corazón, 

: por ejemplo, la insuficiência cardíaca, pueden causar 
tanto diflcultad para respirar como híperventiladón. 
Cuando se valora la causa de ia disnea, es importante 
! temer en cuenta ia posibilidad de enfennedades cróni¬ 
cas y procesos inddentales, quiza no relacionados con 
:uiriermf.dad principal, comoel câncery otras enfer 
nu uac.es terminale;. 

Una vez rnntroindos in; sír.tomas agudos, e! terr- 
peutú ocnoarior.a.1 puede cnmer.zr.r a Investigar !os. 
ntecínismcs de afreutamiemo y las modificadores 
de! estilo de vicia. Umzí ccnvc-ga redudr el ejeicido 
irineresarie, cue puede agravar la disnea. por eemplc 
mediante la in.staladcin de un inodoro jur.tn a la cama 
o el Iraslado dei bormitoric a la pLmra baja de !a rasa. 
L os cuidadores pueden ayudar a! asco perscn.il, par? 
t.uc las actividaòes násteas uo resultendeiru^iadc d - 
fíciles, y se oco a: explorar otres cambtos en 1 j rutina 
d.aria. para prevenir les episodii.s de disr.ea. Las téc¬ 
nicas da relajación y control de la aasiedad pueden 
s-;r útiles. ur.a vaz qua e. terapeuta na establedc.o ru.a 
relarión de confianza con el paciente. Kl hecb.o de cm- 
n ttse en los ejerricia-- respiratórios cuanoo el rr.d.vt- 
c:ju está experiin.entan.d;) prebiamss de icsuuacicr. 
puede ser contraproducente, paro s: sr- en.sena a; indr- 
viduc ta loura c.e dismitur" la frecuer.da respiratória 


y redurii los niveles de ansiedad, aumentará la sensa¬ 
dón de poder controlar la respiradón. La disnea se 
asoda muclias veces con perdida de peso, por lo que 
es esendal e! soporte dietético. Con frecuenda resulta 
imposible establecer una separadón clara entre com¬ 
ponentes fisiológicos y factores psicológicos, sodales 
y espirituales. Conforme se prolonga el episodio de 
disnea, aumenta la pnobabilidad de que el padente se 
sienta superado por el miedo y la ansiedad. La fatiga 
muscular relacionada con el trabajo respiratório pue¬ 
de ser significativa, sobre todo en presencia de tumo¬ 
res pleurales como el mesotelioma, No existe una in- 
tervendón universabnente eficaz para este sintoma, 
pero el terapeuta ocupacional puede ayudar a que el 
indivíduo identifique su propia tolerância al ejerdrio, 
a través de ia valoradón fundonal y k práctica. Si el 
indivíduo es capaz de prededr. el momento en que 
aparecerá la disnea, podrá planear sus aefividades 
para evitar los episódios. 


CONCLUSIÓN 


El terapeuta ocupadonal dedicado al campo de la 
oncologia, usará sus capacidades fundamentales y 
debelá colaborar con un equipo multidisciplinaric 
estableddo (o, a! menos, tener acceso a tal equipo). 
No existe una «lista de intervenciones» para los in¬ 
divíduos diagnosticados de cánceiy puesto.que los 
sintomas cambian constantemente y pueden ser 
muhifacéticos. El diagnóstico de câncer no significa 
necesariamente muerte a corto plazo. Las escalas de 
tiempo varían, dependi and o de: 

• La fase en !a que se diagnostica la enfermedad y 
Ia agresividad dei tumor. 

• La respuesta dei padente al tratamíento. 

• La curacíón, remisión o progresión de la neo- 
píasía. 

La adaptadón personai a través dei modelo de ocu- 
pación, contribuye a que el terapeuta ocupadanai 
apuntale su práctica profesional en el campo de la 
oncologia. Es necesarío establecer objetivos tera¬ 
pêuticos claros, empleando una metodologia flexi- 
ble, centrada en la persona y en la soludón de los 
problemas. El terapeuta ocup acionai desempena 
una función dara, al permitir que el indivíduo con¬ 
siga la máxima independencia fundonal posible, y 
esta difícil rama de la medicina exige los niveles 
más altos de pericia y dedicadón. 
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Enfermedad cardíaca 
y respiratória 

Kim Oliver LouiseSewell -y 


INTRODUCC1ÓN 


La cardiopatía coronaria ha sido Uamada «pests dd 
siglo xx» (Kavanagh, 1998), y la Qrganizaetón Mun¬ 
dial de La Saíud k idendficó como k principal causa 
de mueite en iodo el mundo. La enlennedad car¬ 
díaca coronaria es ia primera causa de inueríe en 
Gran Bretafia, donde produce el 22% de todos íos 
fallecimientos (Murray- y cols., 1993). 

Lacardiopatía coronaria produce efectos en todos 
los aspectos de Ia vida diaria, y afeda de modo signi¬ 
ficativo a la caiidad de vida. Ia posibilldad de em- 
pleo y las relaciones petsonaks, además de aumen¬ 
tar el rie-sgo de muerte prematura (National Service 
Framework-Coronary Heart Disease), Se estima que 
en Inglaterra sufren angina 1,4 miüones de peisonas, 
se producen 300.000 infartos de miocardio anuales y 
110.000 indivíduos fallecen por problemas relaciona¬ 
dos con el coraaón. a 

Las enfermedades respiratórias crónicas íambíén 
son citadas cada vez más como causas importantes 
de sncapacidad. En k actualidad, las enfermedades 
respiratórias (sin incluir el câncer de pulmón) son 
responsables dei 17% de los fallecimientos ocurri- 
dos en Inglaterra y Gales, y constituyen la tercera 
cansa de muerte (Office for National Statis- 
ties, 2000). Individualmente, el asma es la enferme¬ 
dad respiratória más prevalente, y se cree que afecta 
al 4% de la poblaeión (unos 2,5 millones de peiso¬ 
nas); la enfermedad pulmonar obstmetíva crónica 
(EPOC), por su parte, afecta al 1% (600.000 perso- 
nas). Sin embargo, la EPOC provoca una tasa de 
morfalidad más alta que el asma, y se cree que cons- 
títuye La quinta causa más común de muerte en In¬ 
glaterra y Gales (Calveriey y Sondhi, 1998). 

5B1 
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EXTENSIÓN DEL PROBLEMA 

La cardiopatía coronária puede afectar a personas 
de cualquier ednd, sexo y clase sodal. Sin embargo, 
su prevalência es desigual eu los distintos grupos. 
Según ei National Service Framework paia la enfer¬ 
medad cardíaca coronaria (DoH, 2000): 

• Las tasas de cardiopatía coronaria varían de 
acuerdo con ias circunstancias sodales. 

• Las tasas de movbididad varían con la presencia 
de angina. 

• BI infarío de miocardio y los accidentes cardio- 
vasoüares son más comunes entre las personas 
con trabajos manuales. 

c Estai! aumentando las diferencias en ei espectro 
social, induyendo las variaciones étnicas. 

Los avances en el tratamiento médico de la enfer- 
medad arterial coronaria, que han reducido las ta¬ 
sas de mortalidad, también han aumentado el nú¬ 
mero de personas con enfennedad cardiovascular 
crónica. 

NormaImente se producen câmbios sufiles en el 
funcionamíento dei corazón, como una consecuen- 
cia dei proceso de envejedmíento, Esos câmbios, 
combinados con una prevalência aumentada de la 
enfermedad cardiovascular crónica, han tenido un 
impacto considerable sobre las demandas de servi¬ 
dos sanitários (McMurray y Cleland, 2000). 

Según estúdios redentes (Katz, 2000), 1 de cada 
20 ingresos hospitalaríos nuevos se debe a cardio¬ 
patía coronaria. Los pacientes con enfennedad car¬ 
díaca coronaria tienen que ser tratados por diversos 
especialistas médicos, en diferentes áreas de los ser¬ 
vidos sanitários y sociales. 

Las enfermedades respiratórias también pueden 
afectar a-personas de cualquier edad y clase social. 
Las actividades de la vida diaria son tipicamente li¬ 
mitadas por los sintomas de dísnea y cansancio. Los 
problemas comunes en las personas con enferme¬ 
dad respiratória crónica o cardiopatía coronaria, in- 
duyen descondidonamiento físico, ansiedad, de- 
presión y aíslamiento sodal. 

El presente capítulo se centra en las anomalias 
crónicas asociadas con la enfermedad cardíaca co¬ 
ronaria y las afredon.es respiratórias, y en el impac¬ 
to de esas anomalias sobre una población cada vez 
más envejerida, El lector deberá consultar la biblio¬ 
grafia Butninistrada al final dei capítulo, como guia 


específica sobre cl tratamiento agudo do k enferil 
mec.ad cardíaca coronaria y los prccesos respirai 
íorios, y sobre la rehabUiíaricn respiratória v cor-; 
uíaca. y 


TIPOS DE ENFERMEDAD 
RESPIRATÓRIA j 

Las prLncipale? eníoviedades respiratórias =e di-j 
vrder. en do>s categorias' ebstr.iciiva y resruiva.j 
Esos términos rcf.cja.ii los mecanismo'.- patológicos) 
cus cnnduccn a la insuficiência respératerx. Las) 
enrbrmcdadcs obstruetivas soo más frecuentes) 
que las restrictivas. ciebic.c a !a niayor ir.clder.rií* 
dc ETCX 1 y asma. I os problemas secundários cati-í 
sados por esas des enfrrmcdadcs importantes,; 
suclcii ser atendidos por el terapeuta ocupacioral 
que trabaja en cl campo du Ia mediana física ge¬ 
neral. 

ENFERMEDAD RESPIRATÓRIA 
OBSTRUCTIVA 


Enfermedad pulmonar 
obstruetiva crónica 


El término HBOC s? emole,- coo f-enienofe para 
desoribir dos proce=cs prlncipales: bronqiúlis crór.i 
ca y cníisema. La HPOC es un ima enfennedad len 
tamente progrestv i, earaaenzeda por ufci-trucdón 
dri furo aéreo cuc :tu lambia a :o Uirjgc' dc meses, 
rnr sidera cuc la principal causa de F! : 'OC es cl taba 
co. La EPOC se puede encontrar también, aur.que 
ram vez, en personas no fumadoras. 

Bronquitis crónica 

la bronquitis crónica se caracteriza por procucción 
excesiVà de moco en el árbol bronquial, con expec-;, 
toiarión abundante, muchas veces acompanada dei 
tos produetiva. Estos pacientes suelen tener tos proq; 
duetiva Ia mayor parte de los dias durante por íq; 
menos 3 meses al ano, en al menos 2 aiios sucesivosL 
La inflamacíón provoca estrechamiento de las víaS) 
aéreas, y la inflamacíón crónica puede acabar origEí 
nando câmbios fibrosos, que dejan cicatrices y cau* 
san dano pulmonar irreversible. 
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Enfisema 

pi er. tisana cs una ei-lermedcd que aítvln de modo 
íprimario a los csp.tdos aéreos tenr.inalcs f.ilvóclos). 
;l.a destrucción dc los ah énlns .-nncucc r. hiperir.su 
T.arión pulmonar, expansióv-, aumentada c,e ir. jaula 
costa; v forma en barril dei íór.t.v I a recu.-ró *. d? la 
diru.-ión dc usígenc a través dc la mcrrbrana alveo- 
riarcmilar camada, distrí.nuve !r efic.neia dc'. : nier- 
I cambio ga.suusc E: er.fi semu está causado nabituü'- 
rmntt por el tabuio. pero puede apaicccr a ima 
edad nv.icbo rr.á.-, iemprana como resultado- cie un 
' deíerto tnolmtlar congérito. 

Asma 

•K asma. es uiui enlerm.edac itifanaíoria cróréci c.e 
í las vias aéreas, que se raracterUr. por resp..i-s,i exa¬ 
gerada írenie a les estímulos. Los descr.iadeivtmrs 
comures incluvru <i!crgcnos (pólenes, menos, pelo 
ariinv.il, ácaros dd polvo, produetes iáctoos, frvrios 
: secos), ejer-riric, infccciones torádess. tsrrés. tabaco y 
certos fármacoF. La re-.uxión excesiva a los estime- 
■ los. couodda como hipeiro-.clividad bronquial, cau- 
sa constrciión de los músculos lisos de las paredes 
branquirdes, v puede ccnducir a câmbios cr: las glân¬ 
dulas mucosas. Esos c-ir.nics producen, a su vez. 
uastrucdón -de las vas aéreas, que se puede convertí 
cn ctciãc.i. Kl asma se traia sobre iodo con ránr.acc* 
liesunados a prevenir y ar.uiar la bicnrncor.stricrión. 

Bronquiectasias 

Las brcr.quieLtasidS consisten en una cüalació.* 
irreversible -de los brônquios. habit.uilir.ente cento 
■rersoenenria de infccciones anteriores, muchas ve 
ce~, oi.cridas durante lí ntò.ez. El componente elás 
lico de las paredes de las vias aéreas ?.=. destruico, y 
ri medio amlnor.te lr.hr.cdu y tempiado existente 
dentro cd pitlmón facilita ia míeutóit, com. prodor- 
ción consigv.iente dc un exreso de moco. El resulta¬ 
do final inciuve tr.fec-rión. persistrr.te, inflamader. y 
obstrucricn. 

Fibrosis quística 

Esta enfermedad hereditária se presenta como un 
proceso obsh-uefivo cróráco, que reduce de modo 
significativo la esperanza de vida. Está causada par 
ungen defectuoso, que aíecta a las superfides epite- 


liales y conduce a trastomos en numerosos sistemas 
corporales, induyendo malabsordón en el sistema 
digestivo. Por lo que respecta a los pulmones, el 
moco se convierte en esposo y adherente, lo que fa¬ 
cilita la infeedón bacteriana. Son frementes la tos 
crónica, la disnea y la desnutrición, que agravam la 
situación de un sistema respiratório ya alterado. 

ENFERMEDAD RESTRICTiVA 
Enfermedad pulmonar intersticial 

Este término «paraguas» abarca un número de en- 
fermedade5 caracterizadas por alteradón de la 
transferencia gaseosa, disminución de la adaptablli- 
dad pulmonar («pulmón rígido») y reducrión de los 
volúmenes pulmonares. 

La alveolitis flbrosante es la enfennedad pulmo¬ 
nar intersticial más cornún, y tiene mal pronóstkc 
(el 50% dc los pacientes con alveolitis fibrosanie, fa- 
Uecen dentro de los 5 anos siguientes al diagnóstico; 
Bois, 1992). Sc caracteriza por fibrosis generalizada, 
con insuficiência respiratória grave. La sarcoídosis 
y la asbestosis se incluyen también en esta categoria 
(Hough, 1997). 

Trastórnos neuromusculares y 
esqueléticos 

Los procesos que nfectan al movimienfo y la mecâ¬ 
nica de los pulmones, tienen un claro efecto perjudi- 
cial sobre la funcíón p ulmonar. Tal relación se puede 
deber a lesiones artríticas de !a columna vertebral y 
las costillas (corno sucede, por ejemplo, en la espon- 
dilitis anquilosante), o a paresia o parálísis dei dia¬ 
fragma y los músculos respiratórios. Esos procesos 
limitan la expansión de los pulmones y, en conse- 
cuencia, reducen la capacidad pulmonar. También 
afectan a la capacidad para tosev y eliminar las se- 
creciones con efectividad y, por tanto, aumentan el 
riesgo de infeedón torácica. 


IMPACTO DE LA ENFERMEDAD 
RESPIRATÓRIA CRÓNICA 

El impacto global de cualquier enfennedad respira¬ 
tória crónica es con frecuencia profundo. La enfer- 
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medad no solo afedará ai paciente, sino que tam- 
bién. tendrá un impacto sobre la família, los amigos 
y la comunidad, durante un período de íiempo sig¬ 
nificativo. La sección siguiente describirá los prind- 
paíes problemas clínicos, y considerará su impacto 
sobre la persona, k família, los cuidadores, los ami¬ 
gos y Ia sociedad. 

PROBLEMAS CLÍNICOS PRINCIPALES 
Dísnea {dificultad para respirar) 

La disnca es la marüfestación clínica predominante de 
la enfermedad respiratória crónica. Una reserva natu¬ 
ral grande de función pulmonar, y los modernos esti¬ 
los de vida sedentários, hacen que la dísnea no inhiba 
inuclias veces ei rendimiento laborai diário, hasta que 
se ha perdido una pordón susta ndal de k capaddad 
funrional. La actividad diaria es limitada comúnmen- 
te por los niveles progresivos de dísnea de esfuerzo. 
La sensadón de dificultad para respirar resulta an¬ 
gustiosa y alarmante, por io que el indivíduo comien- 
za a reducir el nivel global de k actividad. 

Cansancio 

El indivíduo con dísnea comunica frecuentemente 
niveles altos de fatiga en distintos momentos dei 
dia, lo que limita su capacidad para planear el dia 
de forma efectiva. Lareau y cols. (1999) sugirieron 
que este problema podia limitar e! rendimiento la¬ 
borai tanto como k dísnea. 

Exacerbaciones recurrentes 

Algunos pacientes experimentan infecriones toráci¬ 
cas frementes, que se pueden aeompaAar de disnea 
enreposo y tos, con aiguna díficultadparalaexpec- 
toradón de espuios purulentos. Los indivíduos con 
enfermedad respiratória crónica experimentan ries- 
go aumentado de ínfecdón, a causa de su incapad- 
dad para eliminai- con efectividad ks secredones 
bronquiales. Tales exacerbadones suelen ser trata¬ 
das con antibióticos orales y esteroides. 

Deterioro físico 

La perdida de forma física puede ser una consecuen- 
cta primaria o secundaria de la enfermedad respirató¬ 


ria crónica. Mudtas veces existe atrofia apredable de 
grandes grupos musculares, y los pacientes comimi- 
iv o dismlnudón de su toleranda al ejerddo. 

IMPACTO SOBRE EL INDIVÍDUO 

Como hemos visto, las prindpales manifestaciones 
clínicas de la mayork de las enfermedades respira¬ 
tórias crónicas, tienen un impacta profundo sobre la 
vida diaria de la persona. Los efectos osdkn desde 
la dificultad para subir escaleras, hasta la imposibi- 
lidad de sallr con los amigos. El impacto de k enfer- 
medad respiratória crónica se puede examinar en. 
función de los cuatro componentes siguientes: físi¬ 
co, psicológico, social y cognitivo/irjelectual. Sin 
embargo, conviene seiíalar que esos componentes 
esíán claramente interreladonados, y que no se 
pueden considerar aislados, Las limitadones físicas 
tendrán inevitablemente consecuendas psicológi¬ 
cas y socíales, Tál relación se pone de manifiesto en 
k espiral de incapacidad (fig. 25.1). 

Impacto físico 

Las restricciones funcionales físicas comunes com- 
prenden dismiiuidón de la capacidad para caminar 
fuera de casa, subir cuestas y escaleras, realizar ks 
tareas de cuidado personal y completar las labores 
domésticas. A muchos pacientes les resultan particu- 
larmente difíciles las actividades que conllevan mo- 
vilidad y esfuerzo de los miembros superiores. Esto 
se debe a la demanda metabólica aumentada para 
vencer Ia fuerza de la gravedad en ks tareas que re- 
quieten devadón de los brazos. Además, puede 
existir aiguna afectadón de los músculos respirató¬ 
rios, que participan tanto en Ia respiradón como en 
las actividades de los miembros superiores. 

La disnea y el cansando son ks causas principales 
de limitadón física en las personas con enfermedad 
respiratória crónica. La percepdón de que las tareas 
físicas comunes se esíán convirtienáo en más difíciles, 
es una razón frecuente para solicitar ayuda médica, 
Así sucede muchas veces en k EPOC, donde la evo- 
iiidón progresiva de la enfermedad conduce a des¬ 
censo gradual de la firndón. Sin embargo, el impacto 
puede ser menos gradual en personas conptras enfer- 
medades respiratórias. Los nirius con fibrosis qiustica 
pueden tener conciencia, desde una edad muy tem- 
prana, de sus limitadones para competir con los ami¬ 
gos en dertos deportes enérgicos. 


Afectadón física: disnea 


Temor a !a disnea 


Actividad disminuida 




loe-anca disnriu.da a 
;a actividac v r:: f : 
rvscJa-üsorií/lt • 


Niveí aumentado 
de fatiga 


Pêrdída de forma física, 


Perdida de función 


Aislamíenío sociai 


Pérdída de rol, 
estatus, función 


Fig. 25.1 Espirai de incapacidad. 


Una característica importante de los procesos res¬ 
piratórios crónicos es k variabilidad dei funciona- 
miento físico, y los pacientes suelen afirmar que tie¬ 
nen «dias buenos” y «dias maios». Las infecciones 
respiratórias recurrentes tumbién conducen a niveles 
fluetuantes de funcionamiento físico. El impacto de k 
enfermedad respiratória crónica cambia conforme el 
indivíduo se hace mayor, puesto que k disminución 
de ia función pulmonar es un componente normal dei 
pmeeso de envejedmienio. For tanto, los indivíduos 
que tienen ya un grado sustancial de afectadón pul¬ 
monar, pueden notar las limitadones físicas a una 
edad más temprana que ks personas sanas. Los pa¬ 
cientes con insufidenda respiratória se ven farzados 
muchas veces a tomar dedsiones como k jubiladón 
prcccz, o el traslado a una vivienda más próxima a la 
de k família o las cuidadores. La persona con fibrosis 
quktica puede ver limitadas sus opdones profesiona- 
les por razones de saíud. 


Impacto psicológico 

El ajuste psicológico a la enfermedad respiratória 
crónica es variable en ks distintas personas. Se sabe 
que los indivíduos con EPOC experimentan más fre- 
cuentemente un nivel alto de depresión clínica signi¬ 
ficativa, en comparadón con la población sana 
(McSweeney y cols., 1982). También se han comuni¬ 
cado niveles de ansiedad por encima de la media 
(Angle y Baiun, 1977). Los efectos acumulados de k 
actividad diaria redudda, conducen muchas veces a' 
una espiral continuada de incapaddad (v. fig. 25.1). 
La disnea de esfuerzo causa con freatenda ansiedad, 
y estos pacientes suelen estar convencidos de que un 
mayor ejerddo condudrá a Ia imposibilidad de recu¬ 
perar el control de la respiradón. Conforme k espi¬ 
ral aumenta cada vez más, llega un momento en que 
el simple hecho de pensar en el ejerddo, como caíra- 
nar fuera de casa, induce una respuesta de ansiedad. 
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La situadón se convierte rapidamente en ima «pro¬ 
fecia autocumpiida», en Ia que el pensamiento de 
ejerdcio provoca ansiedad y la ansiedad causa dis- 
nea. Este proceso también puede ser cierto para la 
depresión. Por ejemplo, los efectos físicos de una in- 
fecdón respiratória pueden recortar inicialmente. la 
independência funcional de k persona, la perdida 
de independência produce depresión y la depresión 
impide la motivadón para recuperar la independên¬ 
cia. Tal proceso puede verse complicado por ice ni¬ 
veles bajos de autoeficada y auíoestima. 

Por definición, cualqukl enfermedad respirató¬ 
ria crónica conileva poca posibihdad de mejotía y 
una probabilidad alta de deterioro progresivo. Esto 
introduce temas importantes, como el nricdo a k 
mnerte, que deben ser exploradas. La persona con 
fibrosis qüístka puede tener conciencia de que su 
esperanza de vida está sustancialmente reducida, y 
qilizá haya tenido que ajusfarse a esa percepción 
desde una edad temprana. Los pacientes con eníer- 
medad pulmonar crónica, pueden experimentar un 
período de duelo en cualquier momento. Muchas 
veces eso oatrre en k época dei diagnóstico inicial 
o, quizá, cuando se ofrece un cambio significativo 
en el tratamiento; por ejemplo, la inboducdón de la 
oxigenoterapia a largo plazo. 

Impacto cognitivo 

Habitualmente, las enfermedades respiratórias cró¬ 
nicas no causan perdida aiguna de funciõn cogniti¬ 
va o intelectual. Sín embargo, hay casos en los qúe 
k hipoxemia crónica (en los pacientes con insufi¬ 
ciência respiratória) o la apnea dei sueno, cooducen 
a trastomo cognitivo. E! terapeuta ocupacional 
debe tenei' en menta esta posibilidad y proceder a 
la evaluación consiguiente. 

Impacto social 

Las enfermed ades respiratórias crónicas pueden afec- 
tar a la forma como el indivíduo desempena sus roles 
sodales normales. El impacto físico de la insuficiência 
respiratória puede imponer câmbios en el estilo de 
vida dei indivíduo. Eso afectará ínevitablemente los 
roles sodales de la persona, y viceversa. Si el paciente 
se tiene que jubilar proiito por razones de salud, cam¬ 
biará su rol como sustento económico de la famiiia. 
La disnea progresiva puede influenciar k capaddad 
para mantener una reladón sexual. 


El componente psicológico también está relacio¬ 
nado con Sos roles sodales. Los efectos de ía ansie¬ 
dad, la depresión y la perdida de autoestima des- 
pués de una exacerbación prolongada, pueden 
restringir la motivadón y la capaddad de la perso- 
na para las relaciones sodales o las visitas a familia¬ 
res y amigos. El deterioro de la enfermedad respira¬ 
tória puede aumentar los problemas físicos y 
psicológicos, y limitar aún más los roles sodales, 
Esta erosión gradual de los roles sodales puede 
condudr a una percepción, por parte dei indivíduo, 
de que su único rol importante es el de usuário dei 
sistema sanitário o paciente: el vol de enfermo. 

Impacto sobre la famiiia, 
los cuidadores y los amigos 

Está claro que el impacto dc ia insuficiência respira¬ 
tória no se limita ai paciente. Es probable que las li- 
mitariones psicológicas y sodales tengan un efecto 
profundo sobre los miembros de la famiiia, los ami¬ 
gos, los cuidadores y los colegas. El grado de afecta- 
rión de otras personas guarda reladón con las ca¬ 
racterísticas específicas actuales de la enfermedad 
respiratória en cuestión. For ejemplo, los padres de 
un nino con fibrosis quística pueden experimentar 
problemas peculiares de duelo, ansiedad y, quizá; 
citlpabüidad, que deben ser rcconocidos y resuel- 
tos. De modo similar, la esposa de un padente con 
asma probablemente tenga que introdurir câmbios 
en su estilo de vida, para minimizar la exposidón a 
desencadenantes dei asma. Esto puede significar 
câmbios como dejar de fumar, 

Un problema importante y común de la famiiia y 
los amigos dei paciente con enfermedad respirató¬ 
ria crónica, se refiere al modo de responder frente a 
los episódios de disnea intensa. Los familiares y los 
amigos suelen sentirse impotentes mientras obser¬ 
vai! al paciente que intenta recuperar el control de 
su respiracíón. Una respuesta frecuente consiste en 
aconsejar el abandono de todas las actividades cau¬ 
sardes dé disnea. Sin embargo, este consejo bienin- 
tendooado tiende a complicar los problemas causa¬ 
dos por la espiral de in capaddad, como se díjo 
anteriormente. Los temas relacionados con las fases 
terminales de las enfermedades pulmonares cróni¬ 
cas y la muerte, tienen importância dara cuando se 
consideran los efectos sobre Ia famiiia, los amigos y 
los cuidadores. Quizá se deban examinar en el mo¬ 
mento dei diagnóstico inicial, en el que algunas f a- 
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miiias píden infoimación sobre el pronóstko exacto 
de la enfermedad, o cuando se requieien decisiones 
importantes por parte dei equipo médico y el pa¬ 
ciente, relacionadas con la introducrión de câmbios 
en la atención general o el tratamiento médico. 

Impacto sobre la sociedad 

No se han hecho cálculos exactos sobre los costes 
sodales y económicos de las enfermedades respira¬ 
tórias crónicas. Se ha estimado que sólo la EPOC 
provoca más de 200,000 ingresos hospitalarios 
anuales en Gran Bretana, con un coste alrededor de 
154 libras por paciente y ano, y se estima que el tra¬ 
tamiento de la EPOC mesta 23.900 mlliones de dó¬ 
lares en EE.UU. (Stiilivan y cols,, 2000). Sin embar¬ 
go, esas cifras no revelan toda la historia. Se debe 
tener en cuenta e! impacto sobre k perdida de dias 
hborales, la pérdida de persona! potencialmente 
experto y ias demandas impuestas a los recursos 
hospitalarios y de servidos sodales. La repercusión 
sobre otros aspectos de la sociedad es inmensura- 
ble. En particular, resulta difícil poner precio a la 
pérdida de un trabajador voluntário paia k comu- 
nidad, o de un abuelo para la famiiia. 


TIPOS DE ENFERMEDAD CORONAR1A 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

Es difícil, ofrecer una definidón exacta de la insufi¬ 
ciência cardíaca. En el sentido más amplio, Ia in¬ 
suficiência cardíaca, de acuerdo con Tímmis y 
cols. (1997), es «un síndrome en el qtte algún tras¬ 
tomo cardíaco, impide el suminisbo de sangre sufi¬ 
ciente para cubrir los requerimientos de perfusión 
impuesíos por el metabolismo tisular». Los factores 
contribuyentes comprenden enfermedad arterial 
coronária, cardiomiopafia, hipertensión e irreguk- 
ridad dei ritmo cardíaco. En algimos casos, la insu¬ 
ficiência cardíaca se puede deber a un deíecto con¬ 
génito dei corazón, La prevalência de insuficiência 
cardíaca aumenta con Ia edad, y la enfermedad 
afecta al 1-2% de la población a los 50 afios de edad, 
mientras que la cifra aumenta hasta el 10% a los 
80 aiios. El pronóstico es desfavorable, con una tasa 
de mortalidad dei 30% durante el prímer ano, que 
sube al 60-70% a los 5 anos (McMurray y Cleland, 


Tabla 25.1 Clasifieadón de la insuficiência cardíaca 

Clase Descripción 

Clase I Ausência de sintomas significativos relacionados 
con ia actividad ordinaria. y de limifación de la 
actividad física 

Ciase il Limitación ligera de la actividad física; padente 
confurtable en rrcnao 

Clase lli. LimHación marcada de la actividad física; paciente ■ 
confortai)le en reposc 

Clase IV Impcsibtlidad de reaürer cualquier actividad física 
sin sufrimiento. Sintomas de insuficiência cardíaca o 
dolor torácico inefuso en raposo 


2000), El diagnóstico de insuficiência cardíaca es di¬ 
fícil, pero se puede usar la dasificci.dón de la New 
York Heart Assodation (Zaret y cols., 1992) para ca¬ 
tegorizar la gravedad de la condición (tabla 25.1). 

La insuficiência cardíaca rara vez ocurre aiskda, 
v las comorbidades comunes comprenden vasculo- 
pahk periférica, diabetes, enfermedad respiratória e 
insuficiência renal. También pueden existir indícios 
de depresión y defectos cognitivos (Rich, 2000). 

ANGINA 

La angina se define como una «sensarión de sofoca- 
tíón» o un «dolor sofocanie». El dolor irradiado al 
bxazo, el cuello o la mandíbula, se debe a isquexnia 
miocárdka y puede acoinpanarse de dificultad para 
respirar. La angina se debe al desequilíbrio entre el 
sumimstro y la demanda.de oxigeno dei miocardio, 
y la restricción dei oxigeno sucie tener su origen en 
k enfermedad arterial coronaria, La angina puede 
ser estable, variante o inestable. 

La angina estable ocurre cuando un estímulo (es- 
fuerzo) alimenta la demanda de oxigeno dei mio¬ 
cardio. Ta' aumento está provocado generalmente 
por el ejercido, y se alivia con el reposo. La iníensi- 
dad de los sintomas anginosos no guarda relación 
directa con la extensión de la arteriopatía coronaria, 
pero los indivíduos con angina estable experimen- 
tan riesgos similares de comorbidades asodadas, a 
los de aqitéllos con enfermedad arterial coronaria. 

A diferencia de la estable, la angina variante 
ocurre sin un estímulo desencadenante. Se ha de¬ 
mostrado un aumento excesivo dei tono arterial co¬ 
ronário, al que se atribuye un papel fundamental en 
la isqiiemia miocárdka. Los indivíduos con angina 
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variante experimentan un riesgo aumentado de Cansancio 
arritmias cardíacas, y ias espasmos prolongados 

pueden causar infarto de miocardio. EI cansando con el ejercido es rui fador importante 

La angina inestable estáprodudda de forma pri- respectu a los niveles de actividad de las personas 


mana por la rotura de placas ateromatosas, cor la 
trombosis consiguiente. Se manifiesta con episodios 
recurrentes y prolongados de dolor torácico, que 
apareceu con el ejercido mínimo o en reposo. Ei 
30% de estos pacientes fallecen por infarto de mio¬ 
cardio dentro de los 3 meses sigiientes al diagnósti¬ 
co, y se considera que el tratamiento de la angina 
mestable constituye una emergenda médica. 



IMPACTO DE LA ENFERMEDAD 
CORONARIA® 


PROBLEMAS CLÍNICOS PRIMCIPALES 
Disnea 

Al igual que en la enfermedad respiratória crónica, la 
disnea también es una manifestadón común de la in¬ 
suficiência cardíaca y la angina, y representa un sinto¬ 
ma angustioso para los indivíduos y sus addadores. 
La disnea de la insufidenda cardíaca se debe a un 
cambio en la presión arterial pulmonar, y ocurre pre¬ 
dominantemente en posidón supina. A diferenda de 
lo que sucede en la enfermedad respiratória crónica, 
ia sensadón puede ser aliviada mediante el cambio 
de postura y reducdón de la presión ejerdda sobre el 
corazónporla fuerza de la gravedad. En ta insufirien- 
da cardíaca avanzada, la disnea es constante y com- 
.-pKmifltefersalizaçiân.delaÉactbãdadesdiariae^i.-s---..: 



Edema 


Los líquidos y la sal quedan retenidos dentro dei 
cuerpo, debido a Ia ineficada dei corazón. Tal re- 
tendóri origina un desequilíbrio de Ia presión tisular, 
con acumuladón dei líquido en los espados iníersti- 
dales. La fuerza de la gravedad complica el proble¬ 
ma, y lince que el líquido se estanque en determina¬ 
das áreas de! cuerpo, sobre todo en las piemas, los 
pies y los tobíllos, lo que restringe aún más la movili- 
dad. El edema puede afectar también al hígado y la 
cavidad abdominal, y causar moléstias y aumento de 
peso. El impacto global dei edema puede ser impor-; 
tante y tiende a perpetuar la espiral de incapaddaci. - 


con insuficiência cardíaca. La capacidad dei cuerpo 
para realizar ejerdcio está limitada,- debido a que el 
corazón es incapaz de suministrar oxigeno suficien¬ 
te a los músculos esqueléticos. Inyestigaciones re- 
cientes (Katz, 2000) han demostrado que el cansan¬ 
do se debe a câmbios estructurales y moleculares en 
los músculos. El deseo de realizar ks acdviáades 
diarias puede verse ampliamente superado por el 
esfuerzo requerido. 

Dolor 

El dolor es totalmente subjetivo y tiene carácter 
muitidimensional. Es afectado por el humor, la mo¬ 
ral y el significado que se le attibuyé. Puede guar¬ 
dar relación con la pena por las actividades u opor- 
timidades perdidas. El dolor no sólo supone un 
problema para la persona con angina, sino que tam¬ 
bién afecta a los pacientes con insuficiência cardíaca 
en fase avanzada (Gibbs y cols., 1998). El dolor total 
y el umbral de dolor que es capaz de soportar cada 
persona, pueden ser aíectados por muchos factores, 
entre ellos cansancio, humor, aislamiento y miedu, 
y deben ser evaluados en relación con la situación 
física, psicológica, soda] y espiritual. 



IMPACTO DE LA ENFERMEDAD 
CARDÍACA CORONARIA 


La enfermedad cardíaca curonaria Lene un impacto 
profundo sobre la vida ciei paciente, y sobre la de 
sus familiares y amigos. En muchos casos, ei impac¬ 
to es similar al de la enfermedad respiratória, pero 
en la sección siguiente se discutirán las diferencias. 

Impacto físico 

La progresión de Ia enfermedad cardíaca coronária 
no se caracteriza por un nível mantenido de deterioro 
funcional. Los pacientes han de erirentarse a Cuctua- 
ciones áé. su capacidad funcionai. Los avances médi- 
xos han áümentado la esperanza de vida, aunque la 
longevidad rto siempre equivale a calidad de vida. 
Las limitaciones físicas comunes se deben a disminu- 
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ción de ia toleranda frente a la actividad, sobre todo 
frente a las actividades que requieren ejerdcio, como 
vestiras, banarse o caminar cuesía arriba. La disnea y 
el dolor son causas conumes de perdida de capaddad 
funcional, y afectan en particular a la energia consu¬ 
mida para actividades tan básicas como la evactia- 
dón. Los diuréticos empleados para combatir ei ede¬ 
ma aumentan la necesidad de orinar, lo que conduce 


rar el estilo de vida de todos los participantes. EI tra- 
tanúento médico de k insufidenda cardíaca puede 
■ser particularmente difícil de controlar, con câmbios 
de los hábitos dietéticos, micdón írecuente, cansando 
y disnea, todo lo cual contribuye a que el indivíduo 
apenas salga dei hogar. Los miémbros de Ia família se 
pueden sentir aislados, y Ias redes de soporte disponi- 
bles paia los cuidadores, son limitadas en ciertas zo- 


a un consumo regular de energia para esta actividad 
básica, que no se puede reducir. 

Impacto psicológico 

La necesidad de vivir con ima enfermedad que no 
puede ser curada y que casi con toda certeza empeo- 
rará, tiene un impacto profundo en algunos indiví¬ 
duos. La depresión y Ia ansiedad son comunes en los 
pacientes con cardiopatía coronaria, y las modifica- 
ciones necesarias dei estilo de vida recuerdan cons¬ 
tantemente a esas personas su condición clínica. Es 
difiol definir el pronóstico de los pacientes con eníer- 
medad cardíaca coronaria, en particular con insufi¬ 
ciência cardíaca, y muchas intervenciones médicas es- 
tán destinadas a «mantener la esperanza en k 
terapia». De ese modo se puede originar un desequi¬ 
líbrio enfie las esperanzas y aspiradenes dei indiví¬ 
duo, y la realidad de la vida con una enfermedad car¬ 
díaca. Los impactos psicológicos induyen moüvación 
redudda, ira, negación y una reacdón de duelo ante 
las perdidas que está experimentando el paciente. 

Impacto cognitivo 

Existe poca evidencia documentada de relación en- 


nas. En consecuenda, los miembrcs de la família pue¬ 
den experimentar un ptoceso dê dueio similar al dei 
própio paciente, relacionado con Ia perdida o e! cam¬ 
bio de los roles, k ausenem de aspirnciones futuras, la 
variación dei estatais y la liinitación de las eleedones. 


El impacto de la insuficiência cardíaca sobre la so- 
ciedad, y sobre el indivíduo dentro de la sodedad, 
es similar al causado por la enfermedad respiratória 
crónica. Ei cuidado global de ias personas con insu¬ 
ficiência cardíaca consume entre el 1-2% dei presu- 
puesto sanitário total en los países desarrollados 
(Stevvart y Blue, 2001). En Gran Bretana supone 
unos 360 millones de libras, sin tener en cuenta la 
perdida de ganancias, los costes dei cuidado social 
ni las cantribudones de la família al aúdado. F.l im¬ 
pacto más significativo para ios propios pacientes 
es ei valor de la vida perdida. Conforme aumente la 
inddenda de insufidenda cardíaca, probabiemente 
llegará un momento en el que todos tendremos al- 
gún familiar o amigo íntimo con la enfermedad y, 
en consecuenda, se producirán efecíos sobre todos 
ios aspectos de la sociedad. 


Impacto social 


EQUIPO DE INTERVENCIÓN 

Médico 


fie insuficiência carotCtca y cicficit eogniuvos.- Sm 
enVoTugõVpuesfó'qúe’iá'ihsiilTciei\ría cardíaca afecta" 
predomiiumtemente a un grupo de edad avanzada, 
se asocia muchas veces con trastomos como la de- 
menda, y en estos pacientes sueien apredarse tam¬ 
bién Ias consecuencias normales dei envejecimien- 
to. Como en la enfermedad respiratória, donde está 
disminuida la capaddad de suministrar oxigeno su¬ 
ficiente a las células corporales, se pueden prolon¬ 
gar los fiempos de reacdón dei indivíduo. 

Impacto sobre Ia família, 
los cuidadores y ios amigos 

El cuidado de un indivíduo con enfermedad cardíaca 
coronaria supone una tarea ingente, que puede alte- 


A lo largo de la progresión de las eníermedades car¬ 
díacas y respiratórias, el cuidado suminis trado dentro 
dei sistema de atendón primaria o secundaria, re- 
quiere una reladón estrecha entre los médicos gene- 
rales y bs especialistas. Sus funciones son similares, 
en cuanto a que intentan estabilizar las exacerbado- 
nes de la enfermedad y monitorizar k situación física 
dei padente. Los médicos generaies también interpre- 
tan un papel dave en Ia coordinadón dc ia atendón 
prestada a cada paciente individual. 
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Farmacêutico 

Un ractor importante para controlar los efectós de 
las enfermedades cardíacas y respiratórias,, consiste 
en el uso correcto de Ia medicadón. Hl farmacêutico 
tíene una fundân docente, con suministro de infor- 
mación y soporte, para que el paciente conozca;. el 
mecanismo de acdón de los fármacos y, lo más im¬ 
portante, el modo de usarlos con eriçada. 

Fisioterapeuta 

Los fisioterapeutas son componentes claves dei 
equipo de intervendón, y suministran ensenanza y 
guia prácíica para respirar de la forma más cómoda 
y efectiva posibie. Enseiían técnicas para mante- 
ner.y mejorar los patrones respiratórios, facilitar la 
expectorarión y aumentar al máximo posibie la for¬ 
ma física y cardiovascular. 

Especialistas en enfermería clínica 

Las enfermeras especializadas han Tecibido ins- 
trucrión sobre la progresíón de la enfermedad y so¬ 
bre su impacto en el individuo y la famüia. Los es¬ 
pecialistas en enfermería clínica tienden a trabajar 
en el contexto de la atención secundaria, pero pro- 
pordonan un enlace eséncial con ia atención pri¬ 
maria y la comunidad. Un aspecto significativo de 
su función consiste en propprdo.nar soporte a los 
padentes dentro de sus hogares, ensenándoles a 
reconocer las exacerbadones y suministrándoles 
acceso rápido a los médicos especialistas, cuando 
es neeesario. 



Trabajadores sociales 

Los trabajadores sociales están bien preparados 
para vigilar ai padente durante toda la evoiución 
de la enfermedad. Pueden ayudar al suministro de 
cuidado domiciliário, propordonar soporte en la 
transidón desde el ingreso en el hospital hasta el 
alta, y facilitar el acceso a la ayuda disponible en la 
comunidad. 

Especialista en dietética 

Es importante que la persona con enfermedad respi-, 
ratona o coronaria conserve un buen estado de nü- : ‘ 
tridón: la desnutridón se asoda con morbididiui 



aumentada. El dietista proporciona consejo práctico 
sobre los métodos más adecuados para conseguir 
una dieta equilibrada. Sin son necesarios, puede 
prescribir suplementos b sustítutos de ios alimentos. 

Organizaciones dg voluntários ‘ 

Los grupos de ayuda mutua y las organizaciones de 
voluntários pueden interpretar un papel valioso. En 
muchos casos, entre los miembros dei grupo se in- 
cluyen personas con algún ripo de enfermedad res¬ 
piratória o cardíaca, o que va han partidpado en el 
cuidado de otros pacientes con esas enfermedades. 
Las organizaciones de voluntários pueden suminis- 
trar consejo y soporte al paciente y a su família. En 
algunos casos cuentan con capaddad para propor¬ 
cionar ayuda práctica, por ejemplo, en las labores 
domésticas o para la solicitud de benefícios sociales. 
La disporúbilidad de organizaciones de voluntários 
varia en cada localídad, aunque ciertos grupos de 
âmbito nacional, como la British Lung Foundation y 
la British Heart Foundation, proporcíonan material 
para instrucción sobre las enfermedades pulmona¬ 
res y cardíacas. 


1NTERVENCIÓN DE TERAPIA 
OCUPACIONAL 

Las intervenciones utilizadas en los pacientes con 
enfermedades crónicas dei corazón o de los pulmo- 
nes, comparten temas comunes y empiean estraté¬ 
gias similares, por lo que las consideraremos juntas 
én la seçdóri sigüiente. 

FUNCIÓN DELTERAPEUTA 
OCUPACIONAL 

La contribución de la terapia ocuparional se centra 
en permitir la adaptación y favorecer la consecu- 
cion de una ocupadón significativa, con finalidad, 
enla vida diaria. EI terapeuta desempena un papel 
fundamental para animar al paciente a que acepte 
ia responsabifidad de su propia salud. A través de 
una metodologia combinada, con instrucción, reha- 
bililación y compensación, el terapeuta intenta que 
el paciente pueda controlar su situación con el me¬ 
nor sufrimiento y la mínima alterarión de ta vida 
diaria. 
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aplicaciones teóricas 

FJ posibie impacto de la insuficiência respiratória y 
cardíaca sobre el individuo, la família, los amigos 
v los cuidadores es variable. El terapeuta ocupadona! 
dispone de un número de estratégias teóricas para so¬ 
lucionar esos problemas, que presentaremcs en el 
contexto de Sos trcs objetivos prindpales de la ir.tev- 
vención para la insuficiência respiratória y cardíaca: 

• Control de las limitadones fundonales presentes 
irreversibles. 

• Optimización dcl funcionamiento físico. 

» Prevención de problemas fundonales, futuros, y 
comprensión de esos problemas por el paciente 
(y por los familiares y cuidadores). 

Terapia de las limitadones 
fundonales permanentes 

Estratégia compensadora 

Es muv posibie que las Umitadones físicas actuales 
tengan carácter permanente. La estratégia compen¬ 
sadora resulta espedalmente adecuada para resol¬ 
ver ese tipo de problemas. Las intervenciones posi- 
bies induyen: 

• Suministro de ias ayudas técnicas apropiadas 
para permitir que e! indivíduo conserve o recu¬ 
pere la independência en las actividades de la 
vida diaria. 

• Comunicación con los servidos sociales para el 
suministro de ayuda a domicilio. 

Estratégia educativa ’ 

Muchas veces es apropiado ensenar al individuo y a 
la familia los prindpios de conservación de la ener¬ 
gia y la secuendación de las actividades. Esto per¬ 
mite que el padente conserve la independencia en 
determinadas actividades de la vida diaria, al distri¬ 
buir el consumo de energia a lo largo de! dia. 

Optimización dei funcionamiento físico 

Estratégia biomecánica 

La reduedón dei fimrionamiento físico en la enfer¬ 
medad crónica pulmonar y cardíaca, se ve complica¬ 
da por posibles problemas sistémicos, como escasa 


tolerância al ejerddo y masa muscular redudda. El 
défidt se puede combatir mediante evaluadón dei 
nivel actual de funcionamiento, para formular des- 
pués un programa de actividades graduadas que 
mejore ia fuerza y vitalidad globales. Tal objetivo se 
puede conseguir como parte de un programa formal 
de rehabilitadón pulmonar y cardíaca, o sobre una 
base individual. Los programas de rehabilitación 
pulmonar se suelen aplicar en régimen ambulatório, 
y ios individuos partidpantes redben entrenamienfo 
de ejercido formal e instrucción completa. Existe evi¬ 
dencia fiable para sugerir que la rehabilitación puK 
monar es eficaz y mejora el rendimienío de ejercicio 
(Goldstein y coís., 1994;. Griffiths y cols., 2000). Se 
dispone de menos pmebas e investigaciones para 
apoyar la teoria de que la rehabilitación mejora los 
niveles de independencia en leis actividades de la 
vida diaria. Por tanto, es importante que el terapeuta 
ocupacional estudie explícitamente posibles medi¬ 
das para mejorar la tolerância al ejercido, como una 
base para optimizar la independencia durante las ac¬ 
tividades de la vida diaria, en combinadón con Ias 
posibles intervenciones de rehabilitación en grupo. 

Prevención de problemas futuros 

Estratégia cognitiva conductual 

El proceso de modificar las conductas de los paden¬ 
tes, mediante cambio de su percepción de la enfer¬ 
medad, se inició en oiros campos de la disfundón fí¬ 
sica, como los programas para control dei dolor. Sin 
embargo, la estratégia es aplicable para solucionar ai-' 
guitas conseniencias negativas de la insuficiência 
■ cardíaraúTKSpirátoria. El ífafaniieniode la disneaxe- 
presentõ üm de tales áreas. Los programas deréK?;-' 
bilitadón pulmonar o cardíaca, en los que se refuerza 
el mensaje d‘e que la difícuitad para respirar es una 
consecuenda normal dei ejerddo, han demostrado la 
posibilidad de cambiar las percepriones negativas de 
los padentes sobre la disnen (Griffiths y cols., 2000). 
Se cree que el temor a la disnea consiiiuye una barre- 
ra común para la realizadón de actividades físicas 
por parte de las personas con enfermedades respira¬ 
tórias y cardíacas. Así pues, la reduedón de esa per¬ 
cepción negativa, puede conducir a un aumento dei 
funcionamiento físico, y quizá evite problemas futu¬ 
ros causados por la espirai de inoapaddad. 

Esta estratégia es importante para combatir an¬ 
siedades comunes de los padentes y sus cuidado- 
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res, reSadGnadas con el pronósfico futuro y las posi- 
bles alteradurves fundortales. 

Las estratégias individuales tambiéii tienen 
importância en. situadones para las que no resulta 
apropiâda una metodologia de grupo formal (como 
Ia réhabilitadón pulmonar). Las intervenciones com¬ 
pletadas con sólo un padente (técnicas de conserva¬ 
dora de la energia y control áe la ansiedad) puedèn. 
resultar más apropiadas dentro de este contexto. 

INTERVENCIONES DETERAPtA 
OCUPACIONAL 

En ks etapas precoces de la enfermedad respirató¬ 
ria o cardíaca, los pacientes recíben un impacto mí¬ 
nimo sobre sus vidas. Las intervenciones de terapia 
ocupadonal comprenden instrucción y adaptadón 
1 para aumentar al máximo !a capacidad funcional. 

Tanto en el campo de la atendón primaria como 
en el de Ia secundaria, es importante que las perso- 
nas con enfermedades respiratórias o cardíacas Een- 
gan açceso a un programa de instrucdón multidisri- 
plinario, a la intervendón centrada en ia promodón 
de la salud y a la ensenanza de técnicas de autocui- 
dado. EI objetivo de la intervendón es maximizar el 
rendimiento funcional, como un esfuerzo para mini¬ 
mizar fi descondicionamiento. Hoffman y cols. 
(1989) están de acuerdo con este concepto, Al pro- 
pordonar información sobre el modo de mejorar la 
capacidad funcional y limitar el impacto de la enfer- 
tnedad, es posíble que el paciente aprenda a afrontar 
las dificultades utilizando estratégias positivas: 

• Trabajo equilibrado con el reposo y las activida- 

des recreativas. 

•. jJsojie íècr.icas Ejarr cqntrcXdei.estres. . " • V- : . 

• Empleo de métodos para conservar la energia. - 
0 Réhabilitadón pulmonar/cardíaca. 

Un aspecto importante de !a fundón dei terapeuta 
ocupacionai, es coordinar d nivel de réhabilitadón 
y ei spporte dado al padente. Es esencíal que los pa¬ 
cientes continúen partiripando en las activídades 
normales de su vida, para mantener la salud física y 
el bienestar. La progresión de la enfermedad conlie- 
va Ia posibilidad de episodios agudos, en los que . 
sea necesaria la hospitalizadón. La capacidad fun¬ 
cional puede disminuir de forma significativa en 
esos períodos. Por tanto, es importante que el tera¬ 
peuta ocupacionai ensene al paciente, que los episo- 
dios agudos se pueden resolver y que, con tm pefib-f 


do de rehabintadón, la capacidad fundonal puede 
volver al nivel prévio. Así pues, cualquier interven- 
tíón compensadora realizada durante la fase aguda, 
debe ser considerada eii principio como una medi¬ 
da a corto píazo. Por ejempla, quizá sea necesario 
suministrar ayuda para las tareas domésticas cuan- 
do el padente es dado de alta en el hosp ital. Sin em¬ 
bargo, la situación se debe revisar ,al cabo de 3 o 
4 semanas, para impedir que el indivíduo se con- 
vierta en demasiado depend.iente.de Ia ayuda exter¬ 
na, a costa de Ia mejoría fundonal continuada. ; 

La na turàleza crónica de ía enfermedad cardíaca 
y. respiratória, sin embargo, acaba par condudr a ni¬ 
veles aumentados de perdida fundonal. EI terapeu¬ 
ta ocupadonal. debe usar sus capacidades de soiu- 
ción y radonalizadón de los problemas, con el fin 
de planear las intervenciones que necesttará el pa¬ 
ciente en el futuro para conservar un rendimiento 
laborai productivo. En fases más tardias quizá sea 
necesario considerar adaptaciones mayorcs en el 
medio ambiente doméstico, o usar ayudas técnicas, 
como elevadores para las escaleras, sülas de medas 
eléctricas o duchas de acceso plano, con el fin de 
conserva la energia. 

Valoración 

Durante el contacto inicial con el paciente diagnos¬ 
ticado de enfermedad respiratória o cardíaca, es im¬ 
portante aclarar tres áreas de información: 

1. i,Qué impacto tiene la enfermedad sobre la 
vida dei indivíduo? La intensidad de la afectación 
de la vida diaria depende dei estilo de vida de La per- 
aona y de ia progresión áe lá enfermedad. En todas 
-lar—fases■ do la ciuormedad, ia uiíom.,u sobre cr 

' * gfec t aadh' éxpêf imenfadã por el paciente debé incluir: 

• ^Qiié factores desencadenan las exacerbadones? 

* iCuánto suelen durar las exacerbadones? 

• ^Quedan problemas residuales? 

*':viVaria la intensidad de los sintomas a lo largo 
\./ dei dia? 

* ^Qué sintomas causan dificultades? 

2. í,Qué estratégias de afrontamíento está 
usando el indivíduo? Puesto que la mayor parte 
doestos padentes han vivido con la enfermedad 
duràntemucho tiempo antes de ser enviados a tera- 

Fig. 25.2 Entrevista inicial: situación doméstica y capacidades 
' de! paciente antes dei ingreso. 
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j~ Entrevista inicia!: situación doméstica y capacidades dei paciente antes de! ingreso 

Ctave: 

1) [ndependiente 2) Ir.dependieníB con ayuda técnica 3) independiente con cWicultari 4) Requiere supervisión 
5) Requiere más interrogatório 6) Ayuda física 7) Incapacitado 8) Capacidad dismmuida 9) No eva!jado 


presentación dei terapeuta ocupacionai y de sv íunción Q Consentimiento ciei paciente: Sí O No □ Formulário suminlsírado Lj 
(ntcrmación proporcionada por: Fãcicnts, cuidador, ofro Vivienrta: ripo, situación, e ntorno, propiedãd 

Situación social:, Con quién vive7 rSolo o con oiros? c A/gón animal de compartia? • . 

Visita ntes signif icativos: lAigún conta cto con oiros porsenas? qCcn quá frecuencia? Alarrva/teléic no: iDónde está síluadoZ- 
ptecesos: n Extslen escaienes, paso de autamóviles, penéentõs? íEsti ta casa en la calle, [" Ayudas técnicas in sltii 


■tp-S jtnrt,.' 

m 


-i 

WV'-& : 


mm 


£È |íM|: 
m plÉt 


la ayuda técnica? -. ; 
òCuándQ fue sumlnistrada 
la ayuda técnica? 

■■ ^Ls resulta úti! 
la ayuda técnica? ’ :• •• 


Accgsos: ^Existen escaienes, paso de autemóvites, pendientos? lEstà la casa en ta calle, Ayudas técnicas in sítu 

o alejada de !a calle? i Qué distancia hay que recorrer para entrar en !a vivenda ? ____^__ 

Movílídad: iOuè distancia y tiempo e$ capaz de camlnar? aiguna ayuda? iGué tipo de ayuda técnica? 

jPtc blemas dentro o fue ra de casa? ^Aumentar, la disnea? ____ 

Escaleras: iDcnde están y de qué !ipo son ias escaleras? i Tienen harandülas y en qué posición? õQuién prcporcionó 

iCon qué frecuencia s e usan las escaleras? çAumentan la disnea? ____ l a ayuda técnica? _ 

Sííia: i,Algún problema para las transferencias ? cQué altura tienen los asientos? iOuándo fue suministrada 

^Necesita ayuda durante el dia para levar.tarse dei asiento? _ la ayuda técnica? _ 

Cama: iDónde duerme, en Is planta baja o tiene que sutir escaleras? 0 Algúnproblema ^Le resulta úti! 

pa ra acostarse o fevantarse? i Q ué altura tione la cama? ô Cuántas almchadas us a? _ !a ayuda técnica? _ 

Asco/lnodoro: ^Dónde está ei aseo? pCon qué frecuencia tiene que ir al aseo, 

inciuyendo la noche? çAlgún problema para senlarse y levar,tarse? ____ __ _ _ 

Bano/ducha: Lccaitzadón, frecuencia de use, pfcbtemas y efectó de la aciividad, 

inciuyendo secarse ^Necesita ayuda? ç Pretere el bana c ía ducha? ___ 

Lavado: Cüántíc, dónde, cómo, frecuencia, efecto y duradôn dei lavado, aigún aspecto 

mãs difícil. iNecesfta ayuda para aigún aspecto de (a tarea? _ _ __ 

Vestido: Cuándo, dónde, cómo? iEfecto de vestirse o desvestirse? ^Diferencias 

relaciona das con la hora dei dia? jTip o de prendas preferidas, p.ej . , sue/fas o ajustadas? ___ ~ 

Aíirr.entacióri. <,Nivel de apelito, frecuencia de comidaA^ebida? 

IPuede comer/beber cuando tiene disnea o está cansado? _ • __ • 

Freparnción de las comidas: 6 Ouién cocina y prepara las beòiúas? 

I Vipos y frecuencia de comidas? ^Accesos dentro de la cccina; p.ej., altura 

da las superfícies de trabajo? ^Le gusta cocinar? i Puede comer despué s de cccinar? 

■,Dónde come? jNacesita t ransportar artículos? _____ 

iCuàntc tjempo tarda en preparar iacorp.ida/bebida? ....k,-v 

Gas n ,^?4rtdca.O -..Mçciwnd^ç Q ^ngofIfteofcongjjísfkv G . • - • • ■ - - Ay - • 

Compra: tQvién hace la compra, dcnde y con qué frecuencia? 

Catefacción: i Tipo de calefacciõn y com o se controla ? £Lq gusta hac nr ia compra ? __ __ " _ 

Tareas domésticas (p.ej., iavado/ltmpieza): òQuién, con qué frecuencia y qué tareas se realizan? 

çAlgún prcblema espeçift ço, p.ej., para sacar la ropa de ia lavadera? ___^_ -• • 

Rocreo/interescs: 6 0uá le gusta hacer? i Ha sido limitada la acttvidad por la enfermedad? 

' Qué le gostaria poder.hacer en su tiempo libre ? _ . ___ 

Transporte/silla de ruedas: cConduce ei a utomevil, utiliza el transporte público o se case en aigún amigo/familiar? i Tiene una siila de 

medas? c D e quê tipo, con qué frecu encia la usa y para qué fines? ___ 

Social/hospi tal de día: #Participa en aigún grupo organizado? En caso a firmativo, àfipg y duruc ián ? __ _ __ 

Información adicional: iQué sintomas afectan a la vida diaria y cómo los afronta? <j Qué factores mejoran o empeoran los sintomas? 
cQué m edicadón utiliza en ia actualkfad, p. ej., pulverizadores broncodílatadores u oxigeno? 
úQué le gostaria hacer cuando está en casa ? 

cCree que sc ha produddo un cambio reciente en su nivel de capacidad? 
iSe ha acordado un p/an de acción con el paciente? 

Terapeuta: Fecha: © GLENFlELD HOSPiTAL LEICESTER, 2001 




pia ocuparional, d indivídua ya habrá adaptado aí- 
gunos aspectos de su vida diaria para funcionar 
mejor, Los pacientes emplean estratégias de afron- 
tamiento positivas y negativas, y es importante 
aclarar qné técnicas concretas están siendo utiliza¬ 
das. 

3. Evaluación detallada dei rendimiento ocu- 
padonal. Los tres componentes a tener en ementa 
son trabajo, reposo y recreo. Durante la entrevista 
inicial (fig. 25.2) es importante aclarar el modo 
como afecta !a enfermedad a estas tres áreas dei ren¬ 
di mi en :o ocuparional: 

9 Trabajo: ique actividades rrr-.il/ i el indivíduo, 
induyendo tareas de cuidado propio, trabajo vo¬ 
luntário/pagado y cuidado de otras personas? 

* Reposo: ^cuándo descansa el indivíduo, inclu- 
yendo los patrones de sueno? iCómo combina el 
reposo con el trabajo y el recreo? 

9 Recreo: iqué hace el indivíduo para diverlirse? 
lA qué dedica el tiempo libre? jPartidpa en al- 
guna actividad lúdica? 

A través de la observación estmcUirada se consigue 
una ixnagen dara dei modo como la enfermedad 
afecta ai indivíduo durante la vida diaria. Los as¬ 
pectos que es necesario examinar comprenden in- 
tensidad de la disnea; tolerância a la actividad, can¬ 
sando, dolor y rapidez de recuperación. 


den experimentar problemas relacionados con el en- 
vejedmiento, como enfennedades coexistentes y mo- 
vilidad redudda. La espiral de incapaddad se hace 
evidente atando el esfuerzo* para conservar la inde¬ 
pendência se ve superado pov el coste físico. 

Una estratégia compensadora puetíe permitir la re- 
alizadón de las actividades de un modo más eficiente, 
La intervenrión específica durante una fase prccoz, 
puede hacer posible el control de Ias actividades prio¬ 
ritárias, utilf/ur.du estratégias de afrontamiento positi¬ 
vo. Las actividades fundonales de la vida diaria se 
pueden adaptar para minimizar el impacto de ias 
exacerbndones, a través de ia identificación de posi- 
bies íactores desencadenantes. Cada aspecto de ia 
vida diaria debe ser examinado con respecto a las tres 
«P»: prioridad, planificadón y pauta. 

Prioridad 

Se debe hacer una lista detallada de las ocupariones 
en el trabajo, ei reposo y el recreo, que serán califica- 
das por orden de importanda para el indivíduo. El 
esquema de la tabla 25.2 puede ser usado como guia. 

Planificadón 

Una vez establecida la prioridad de las actividades, 
se debe examinar cada una de ellas, utilizando un 
formulário modificado de análisis de ias activída- 
des, con ei fin de determinar las aedones necesarias 
para realizarias y ei coste de su realizadora Después 


Intervención 

Conservadón de ia energia 
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i Sra. M tioro W anos y viere s-eico aturdida <?'i hi 
ciínica uncUatona dei hospila Icca: de^cu n-jci? 3 aro;;, 
çon ei diagnóstico de. enfisema. Se jubilo hace 2 afios por 
i. problemas resplrètoriosj pero desde entonces há 
colaborado como vclunfaiia en ura asodación benéfica 
tocai. Eí espose de la 3ra. M. falledo hace 3 afios, y ah ora 
ella vive sola sn su casã. Reciôntemente ?us Ingtesada en 
el hospital por una infección respiratória, Después continuo 
'"""fiiehVpèrd en una visita réciénté a ía consulta comunico que 
sstaba notando drficyttatd progresiva pára realizar las tareas 
domésticas, y que se sentia cada vez rriás nervlosa cu ando 
esíaba soía en casa. Con permiso dê Sa padênte.el - 
. risurnólogó la envfó ardepartamenta de terapia peupadonai • 
dei hospital. . 

EUerapeutã ocúpadpnàt dedicó algún tiempo a . 
completar una lista de actividacíes, y a realizar una . 
evaluación completa de las rederites dificultades de la .' 

Sra, M, para la reaiizaçicn de las jaréas domésticas. A. . 
continu adi ó n recpme ndó a!gu nos utehsílíqs, induyendo uh 
taburete y üh asEéntó pará ja ducha, que ia paciente".■ 
considero útlles." La Sra. M. còmurilcó que desde su último r 
; ingnééO'en oi hospital, íãs siíuadohes sociaíes-Eé producían , 
gran ansledad. Le : preocupaba sobre tedb efno poder | : ; 

controlar la dlsnea/sr empeoraba de repente: También - 
afirmo gusTip se sentia cãpaz dé realizar su trâbàia cpmo ; ’ : 
j vóluntariai ni dé viáHar a la família, desde hacía 6 meses! A ;■. : 
sp largo de las aesiones sfguienies, el têràpeuid ocupadonâí : 
expuso algunas técnicas para córifrotdeiá ahsíádád y / 

| ensenó a.íà Sra. M- aígunos métodos dereiajadõn. AÍ finai . -’ 
cfel ciçfo de iní ervênción, ta "s râ. M .había planeado . ■!. ... 

reintegrarse;a.su trabajo como vdíúnfana, á! principio . f : 
2'horas por semaha; También pudo visitar a su família. : ... 

“Más ádêíante," la S ra. M , comun icó que se notaba •’ .; i' : " 

çansada durante el díá; y qué todavia le producía aiguna ’ • 
ansledad lã pòsibiiidãd dè no pddér controlar la dlsnéá, Ei ;; 
terapeuta ocupaciònal la envio al progiama de re hãbíJl laciún ' 
pulrnõríár dej hospitát, con la finaljdád de mejorar su ■ • 
tolerância á! ejerofçto y ãuméhtár sú confianza õn el control 1 , 
de lã disnea. Dèspués dé completar el prbgfarná de; 
rehabllitación, la Sra. M. fue auna revisión cátía 3 iriesês... i . 


se pfestarã atención a las técnicas adaptativas o al 
uso dei equipo auxiliar, para permitir que el indiví¬ 
duo realice las tareas con menos consumo de ener¬ 
gia y de un modo más eficaz. Las listas de activida¬ 
des {fig. 25 3 y cuadro 25.1) pueden ser útiles para Ia 
evaluación y planifica ción de las actividades, por 
ejemplo, reuniendo en el carro de codna todos los 
ingredientes necesa rios para preparar la comida. 

Pauta 

La clave para conservar Ias capacidades fundonales 
consiste, en mantener un buen equilíbrio entre acti¬ 
vidad y reposo, El objetivo de ks tres «P» es peimi* 


tir que el indivíduo no solo afronte la vida diaria/ 
sino que la disfrute. La pauta de las actividades pro- 
pordona al cuerpo tiempo para recuperarse des¬ 
pués dei ejercido físico y mental La indusión de 
períodos de descanso regulares a lo largo dei día, 
puede aumentar mucho el uivei de actividad total 
conseguido por Ia persona. 

Lã disnea tiene un impacto significativo sobre la 
capaddad para realizar actividades, en particular 
las actividades fundonales de la vida diaria. Hoff- 
man y cols, (1989) afinnaron que ia hiperinsufíadón 
de los pulmones dificultaba sobre todo Ias àctívida- 
des que requerían inclinar el cuerpo o permanecer 
mucho tiempo de pie, La adaptación delas técnicas 
de rendimiento de la actividad ocuparional/ para 
reducir los movimíeutos de alcance y la permanên¬ 
cia de pie/ puede permitir que el indivíduo funcione 
con más efectividad; Los ejeiriplos de intervención 
de terapia ocuparional en h reaíizarión de las ta¬ 
reas de cuidado propio, comprenden; 

Consejo sobre ei lavado 

* Las duchas sobre k banera y los tableros para Ia 
bafiera reducen el trabajo necesario para duchar- 
se y banarse. 

* La ventilacion aumentada de Ia habitarióri y el 
evitar La aplícación dei agua dírectamente sobre 
la cara, reducen el riesgo de hiperventilacíón.. 

* La preparación de todos los artículos necesarios 
en un lugar próximo, preferibíemente en un ana- 
quel a Ia altura de los hombros, reduce la necesi- 
dad de inclinarse y evita los esfuerzos para al- 
canzar objetos alejados. 

* Es más fácil secarse con un albõmoz templado 

.qi.je-COT 1 una tnallá. . „"... 

* El ernpleo de un taburete junto al lavabo, reduce 
la estancia de pie, 

* Los utensílios con mangos largos facilitan k lim- 
pieza de Ia poición üríerior de las piernas y los 
pies. 

Consejo sobre eí vestido 

a Empleo de vestidos sueltos, esperialmente en la 
cintura y ei cuello. 

* Vestirse en postura sentada y ponerse las faldas 
introduciéndolas por la cabeza, para disminuir 
k necesickd de inclinarse. 

* Empleo dé ayudas para vestirse, como ajustado¬ 
res y un calzador de mango largo, para no tener 
que inclinarse. 
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* Organizar y colocar juntas todas las prendas, an- * Permitir que ei cuerpo se recupere después de ta 

tes de comenzar a vestirse. actividad física, antes de emprender la síguiente 

Estas misrnas técnicas se pueden aplicar a otras acti- taiea. 
vidades. Sin embargo, stempre se deben tener en- 

cuenta tres factores importantes: Afrontamiento de! miedo 

* Man.tenimien.to de una buena postura, tanto de 

pie como al sentarse* La dificultad para respirar es una experiencia ate- 

41 Uso de buenas técnicas de respiración. morizadora, Muchas personas con enfermedad car- 

Tabía 25,3 Intervendón de terapia ocupadonal 
Problema Soluclón 

Sensación de dificultad para respirar inslruccion con ei objetivo de normalizar la sensación de disnea 
Reacdón física a la sansadón Examen detaflado dei sistema de creencias dei indivídua 

Ajsiamíento social ^.Qué corsoce ei indivíduo sobre los mecanismos de fa respiración? 

a Tolerancía reducida a la actividad ^Qué significado tiene la disnea para e! indivíduo? 

3 Ansiedad y depresión en el indivíduo o en Programa de desensibilízaclón para aumentar la duradóh de la actividad, y equilibrar la 
bs cuidadores demanda (toierancia física y metal a la acüvldad) y el efectc (rival de çansanda, 

disnea y ansiedadj 

Creencla en que no se podrá salvar et abismo entre esperanzas t aspiraciones y realídad de la perdida 

Motivador reducida Programa terapêutico graduado; p. ej.« larea placsntara para aumentar ía motivación y et 

Duelo disfrute 

Reducción de ta auíçefÊcienda Estratégia de adaptacíón a la vida daria, equilibrando los niveles prévios da 

Autcesíima baja' - independancta con los acluaíes, Enfocar la iníervencián en lo que se puede conseguir 

Técnicas de relajadón para reducir ta tensión y aumentar el bíenestar 

Expeclocícnes de los demás 

Culpabüidad por no ser capaz de mantener Animer ía oornunicadón de los temores paia normalizar la situación y neutralizar el 
una relacíón ««normal» estigma 

Culpabilidad/rencor bacia la buena salud Instruir a tos oiros sobre el mecanismo de ia respirarión y las consecuencías de ia 
Comprensión reducida de la enfermedad disnea 

Conflicto entre Indivíduo y cuidadores Grupos de soporte y organizadores voluntárias para facilitar ia ayuda de personas en 

circunstancias similares 

Discusicn de las relaciones entre al indivíduo y ias demás personas. £Afeclan esas 
íníeracc tones ai afrontamiento de la disnea por parte deí paciente? Valídación de! 
posíble conflicto para reducir el impacto sobre el paciente y sobre quíenes ie ratjaan 
Técnicas de rslajación compartidas con el indivíduo 

Identifícacíón de factores desencadenantes 

La evitación de los factores desenca- Faciiilar aí cambio de la conducta mal adaptada por conducías positivas 

denantes puede conducír a conducta Programa de introducciòn gradual de diversas activldades, para aumentar el bíenestar y 
ritual, ««Negociactón» con la disnea; p. ej (T ta capaddad de hacer frente a niveles variabies ds disnea y cansando 

si cuenio hasta 5 antas da moverme, nc El mantenimíerito de una buena postura, elimina la disnea ínnecesâria 
tandré disnea; si no me visto, no me Átención a los factores medioambientaias; p. ejL buena veníüación, contrai de la 

cansaré y no íendré dificultad para temperatura 

respirar 

Evitación de todos los íactoras qua puedan 
condudr al aislamiento social 
Capaddad reducida para desempenar las 
GCupadones 

Questiones relacionadas con la propía mortalidad 

Perdida de conílanza en el funcionamíento permitir el proceso de dueto y la adaplación aí diagnóstico 
normal dei cuerpo Permitir que el indivíduo proporciona significado a su vida, mediante particioación en 

La enfermedad no se puede curar actívidades ocupactonales 

impotencia-pérdida de contrcí El deterioro de la saJud afecta la capacidad dei indivíduo para conservar el contrai de sí 

Desesperatiza-pérdfda de elecdon mismo 

!nuti!idad—pércfída de opción La redefinidón de tos rolss puede permitir que el indivíduo tenga una vida pta 
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díaca o respiratória comuiucan temor a. no poder 
respirar. El miedo, a su vez, puede aumentar la sen- 
sarión de dificultad para respirar. 

El miedo también puede impedir el proceso tera¬ 
pêutico. La evitación únnecesaiia de la actividad, 
puede impedir ia rehabilitadón y aumentai' el dete¬ 
rioro de la forma física. La espirai de incapacidad es 
particularmente nwâfiesta en Ias fases avanzadas 
dei proceso patológico. Tiene importância usar una 
estratégia multídisdplinaria para combatir los efec- 
tos deí miedo y la disnea. La rehabiíitadón pulmonar 
contribuye a mejorar los sintomas de Ia enfermedad 
respiratória y el estado de forma física, y también ac- 
túa sobre los aspectos psicológicos para hacer frente 
a ia disnea y el cansando durante la vida diaria, 

Es necesario que los indivíduos aprendan a reco- 
nocer los aspectos atemorizadores de la disnea, y Ia 
reiación de causa a efecto entre miedo y disnea, para 
comenzar a romper el delo dei miedo. Una estratégia 
combinada de instruedón, actividad y rehabiíitadón, 
puede permitir que el indivíduo empiece a enfrentar- 
se con el temor a la disnea, y lo elimine (tabla 25.3). 

Paliación 

Aunque el tratamlento médico moderno puede fre- 
nar laprogresión de ia enfermedad, no evita el dete¬ 
rioro eventual Es difícil predecir el pronóstico, 
puesto que Ia progresión no tiene carácter unifor¬ 
me. Durante la fase terminal, es esenrial una comu- 
nicacipn abíerta con el paciente y los cuidadores, 
para aclarar sus expectaciones y mledos hacia el fu¬ 
turo, Siempre que sea posíble, se debe discutir el lu¬ 
gar preferido para la muerte, con el fin de facilitar 
una partida digna y en paz. 

Si ei lugar preferido es el hogar, se proporcionará 
soporte al cuidador, la família y los amigos, además 
de al paciente, En Io referente al cuidado terminal, 
se deben tener en cuenta los aspectos siguientes: 

0 Medio ambiente: será necesario introdudr adap- 
taciones en el hogar, para facilitar el cuidado dei 
moribundo. Una grúa, una cama de hospital, el 
equipo de alivio de ia presión y los asientos es- 
pedales, pueden tener utilidad para las personas 
con problemas de movilídad importantes. Es ne¬ 
cesario un equilíbrio entre técnicas de cuidado 
seguras y modiftcación excesiva dei hogar, para 


favorecer el bíenestar dei indivíduo y de sus cui¬ 
dadores* 

* Cuidado práctico; si el padente no puede prescin¬ 
dir de k ayuda externa para el cuidado personal, 
es importante mantener la dignidad. La continui- 
dad dei cuidado resulta esenciaí para el padente y 
d cuidador en esta situadón emocional y privada. 
La partidpadón de otros cuidadores, cuando sea 
apropiada, puede aliviar el sufríiruento. 

8 Cuidado psicológico: una parte importante de la 
paliación consiste en reconocer el proceso de due¬ 
lo que pueden estar experimentado el indivíduo y 
k família, a consecuenda de la perdida de vida fu- 
tma, de posibilidad de elección, de esperanza y de 
capaddad funcional. El terapeuta ocupadonal 
debe incluir esos aspectos dentro de la interven- 
ción, per mi ar la partidpadón dei indivíduo en Ia 
planificadón dei cuidado y las adaptadones me- 
dioambientales y f si es posíble, animar al paciente 
para que participe en algunos aspectos de ks acti- 
vidades normales, sobre todo en las recreativas. 
Las aed vida des terapêuticas también se pueden 
usar para permitir que k persona expresé su reac- 
ción a Ia enfermedad de un modo no amenazante, 



C0NCLUS1ÓN 


La enfermedad mspiratoria crónica y la insuficiência 
cardíacaplantean itn reto creciente a ]a,terapia ocupa- 
cionaL La demanda aumentada de servidos adapta¬ 
dos para cubrir las necesidades de.este grupo de per¬ 
sonas y sus cuidadores, ha condutidq a câmbios en la 
prácEca actual que ofrecen un nuevo Lamino de pro- 
greso. La atendón a k enfermedad y a los problemas 
que produce, exige un equipa multidísciplinario, en 
el que el terapeuta ocupadonal contribuye a k coor- 
dinacíón dei cuidado. La inteivendón profiláctica 
puede modificar la intensídad dei impacto de la en¬ 
fermedad sobre k capaddad dei indivíduo para reali¬ 
zar las tareas de terapia ocupadonal. Mediante inter¬ 
vencionei dirigidas a mejorar ía calidad de vida de 
cada indivíduo, es posíble permitir que las personas 
obtengan alguna satisfaedón y se sientan más realiza¬ 
das, al conservar todo Io posible su reiidimiento ocu- 
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Enfermedad de Parkinson 

Allison Beattie Jan Harrison 


INTRODUCCIÓN 


El parkLnsonismo es itn trastomo neurológico dei 
sistema nervioso central caracterizado por temblor, 
rigidez y bradidnesía (disminución de rnovünieiv 
tos) T Está causado por una disfunrión de los gân¬ 
glios basal es. Varias enfermedades pueden produ- 
cir este síndrome (v. cuadro 26.1), pero la causa más 
frecliente de parkinsonismo -enfermedad de Par¬ 
kinson (EP) idiopática- sigue siendo desconocida, 
aunque en los últimos anos las invés tígaciònes se 
están centrando en factores ambientales y genéticos. 
La enfermedad recibe este notnbre dei Dr. James 


Cuadrc £6,1 Parkinsonismo y enfermedad de Parkíngon 


Parkinsonismo 

Sdlopáiteo {enfermedad de Parkinson) 

Snducido porférmacas {p. ej., Isnoliazínas) 

Toxícídad por MPTP (meliblenií-tetrahidropirina) 

Posts rtcefal ítreo 

Secundário a la enfermedad de Wilson 
Pdrkinsonismas p/üS 

Parálísis supranudear progresive (sínòrame de Steele- 
Richardson} 

Atrofias muÍtísísté micas 

- Atrofia olivopontocerebelosa 

- Degeneradón nigro estriada 

- Fallo autonômico progresivo (síndroma de Shy-Drager) 

Aparecen signos «parkinseníanos» en: 

* Enfermedad de Alzheimer 
» Traumatismos creinea encefálicos (p. ej. f boxeadores) 

■ ínfaríos csrebrales múltiplas 
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Parkinson, quien, en 1817 escribió «Un énsayo so- 
bre la parálisis agitante» {Parkinson, 1817). 

Como no hay ningima prueba que sea específica 
de Ia EP, el diagnóstico se basa en la descripción 
por parte de la persona de sus sintomas y dificulta-, 
des, normalmente de inicio insidioso. La enferme- 
dad se asocia con degeneradón de las netironas de 
los gânglios basaies. También aparece una pérdida 
de la pigmentadón de la sustanría nigra y de otros 
núcleos pigmentados en menor grado. Estos câm¬ 
bios hacen que disuúnuya Ia dopamina disponibíe. 
El funcionamícnto normal depende dei equilíbrio 
de dosneuro transmísores químicos, la dopamina y 
Ia acedi colina, que influyen en los movimientos vo¬ 
luntários. Los gânglios basaies, junto con las áreas 
motoras asodadas, facüitan la realizariún de activi- 
dades motoras voluntárias aprendidas y de secuen- 
das de. movimientos. Ásí, varias acciones se pueden 
realizar de forma simultânea y a veces automática, 
pernútiendo que la atención consdente se focalice 
en otro sitio. La disminución de dopamina in- 
terrumpe este flujo de movimiento. 

La prevalência de ia EP idiopática en Europa es 
aproximadamente de uno o dos por mil y se calcula 
que afecta a unas 110.000 personas en el Reino Uni¬ 
do, la mayoría de las cuaies son andanas. La edad 
media de aparidón es 60 afios y por tanto es una de 
ias enfennedades neurológicas más fie cu entes que 
afecian a la gente mayor (v. fig. 26-1). Es frecuente 
que en este grupo de edad se den a Ia vez múltiples 
patologias como la artrosis y los problemas de Vi¬ 
sion y de audidón, Io que se une a este problema. 



Fíg. 26.1 Edad y prevaiencia.de ia enfermedad de.Parkinson 
(repraducida de Mutch y cols. 1986 ParkinsorTs disêase; 
dísabiiity, review and management. Briiish MedicaÚournal 293: <; 
675-677, con ía autorizadón dei BMJ Publishing Group). 


Sin embargo, uno de cada 20 diagnosticados de EP 
tiene menos de 40 anos y las necesídades dentro de 
este grupo suei en ser muy diferentes a las de los pa¬ 
cientes andanos. 

El tratamiento de la EP sufrió ima revoludón en 
. la década de 1970 con la introducción de la L-dopa 

• (levodopa), pero también se emplean otros fárma- 
■ cos. El tratamiento farmacológico es el tipo de trata¬ 
miento más importante en esta enfermedad y es ne- 
cesario hacer monitorizaciones frecuentes dei 
mismo. Sin embargo, todos los fármacus que se em- 
píean tiencn efectos secundários. Antes de ia apari- 
ción de la L-dopa, los procedixnientos quirúrgicos 
eran el principal tratamiento y últimamente han 
reaparecido, por ejeinplo, la talamotomía,. la palli- '■ 
dotomía, los implantes cerebrales de iejido cerebral , 
fetal y la esümnlaeión talámica. 

ASPECTOS FÍSICOS 

Los sintomas de la EP son la postura encorvada, la 
lentitud generalizada, la fades inexpresiva, el babeo 
y ia marcha festinante (marcha torpe y con tendên¬ 
cia a acelerarse), que son característicos de esta en¬ 
fermedad (v. fig. 26.2). 

Uno de ios.primeros problemas detectables por Ia : 
persona es el temblor, que lo más frecuente es que 
aparezca en Las manos y en los brazos y que a veces se 
denomina de «contar monedas». Según avanza Ia en¬ 
fermedad, el temblor se puede extender a o tras partes 
dei cuerpo, induyendo la lengua y la mandíbula. Es 
característico que sigue presente en reposo y tiene 
una frecuencia de cuatro a sds eidos por segundo. El 
temblor suele disminuir con la actividad, aunque la 
cu vóiedad v ei Cansancio exuvCibàíçvi p.coiAciuci. 

La rigidez es debida ál aumento dei tono en ios^ 
grupos musculares de las áreas afecíadas y está 
presente en todo el rango dei movimiento. Se des* 
cribe como rigidez en «tubería de plomo» cuando 
el miembro se movilÍ 2 a pasivamente y «rigidez en 
rueáàdentada» cuando la resistência es intermiten¬ 
te. La persona se puede qtiejar de rigidez, incomo- 
didad e incluso dolor en los músculos rígidos. Sue¬ 
le estar presente cierta rotación de Ia columna y 
ausente el braceo normal. 

Bradjeinesia o hipocinesia quíere decir que hay 
enlentecifiiiento y escasez de movimientos volunta- 

• rios. La dishmdón de íos gânglios basaies hace que 
sea difícil planificar, preparar, iniciar, secuendar y . • 
"completar los movimientos. Estos elementos pue- 
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Postura 

(visla de frente) 
t 


Postura 

(vista de costado} 





•Torcida íevemente hacia 
un lado 

* Homfcfos redandeados 

* Coáos flexionados 


•Tendencia generalizada 
a la ííexión 
• Rodiilas y brazos ' 
flexionados 


• Pasos pequenos y ... 

. apresuracios . 9 - 

• Cuerpo. inclinado hacia delante 
como si fuera a caerse ; ; 

• Puede estar paraiizado antes 
de ernpezar a andar 


Fig. 26.2 La característica postura enccrvada y el caminar apresurado en la enfermedad de Parkinson. 


den resultar evidentes én acciones como empezar a 
caminar, levantarse de una silla o al demorarse dan¬ 
do respuesta a una petídón. 

Otro sintoma frecuente, conocido como «congela- 
ción» aparece cuando de repente la persona se detie- 
ne y siente como si sus pies estuviesen pegados al 
suelo. La inestabilidad postura! es una difieultad que 
inuchos experimentan posteriormente y la alteración 
de Íos reflejos normales hace que cueste maníener la 
postura y que sean frecuentes las caídas. Según 
avanza la enfermedad, ia persona puede estar unas 
>ev.esbastante activa («õh>») y’pasar'alá uimoviiidad 
(«o ff») en un corto espãcíoHe "tienipo -el fenómeno 
de «on/ off». 

Otros sintomas son Ias alteraciones dei discurso, 
que afecta a la mitad de las personas con EP y que 
suele correiadonarse con la gravedad de la discapa- 
cidad. Ocurre a menudo que la voz se vuelve suave, 
que tiene un volumen bajo, que le falta variación 
vocal y que la expresión y el discurso pueden ser 
roncos y vacilantes. Aígunas veces la persona hábla 
demasiado deprisa o su voz se apaga. La disfagia 
(dificultados para tragar) genera problemas al co¬ 
mer y a veces se pueden experimentar atraganta- 
núentos. Esto se anade a las dificultades físicas que 
se experimentan para cortar la comida y a las debi- 
das al temblor, La rigidez muscular afecta aí proce- 


so de llevarse la comida a la boca y puede incluso 
dar lugar a «trismo», que es la difieultad de abrir la 
boca. Pueden aparecer sintomas autonômicos como 
el estrenimiento, la disfundón vesical, la hipoten- 
sión postural y la impotência. La pérdida de peso en 
.la EP es muy frecuente y es de origen muitifactoriaL : 
Esto suele hacer que las personas que la siifren sean 
estudiadas para descartar otras enfermedades, 
como por ejemplo câncer. 

Los problemas típicos de la EP varían de un indi¬ 
víduo a otro, habiendo gente que se queja más de 
problemas unilateral©» y otros de problemas buare-ri; 
rales. Una de Lis características que hace a ía enfer-~ 
medad más difícil es que Ia discaparidad fiuctúa, a 
veces de forma dramática. Hay gente cuyo funcio- 
namiento es bueno por las mananas, otros están me- 
jor por las tardes y aigunos carecen de patrón. La 
falta de energia y el cansancio son características 
frecuentes y pueden afectar mucho al rendimiento.' 

ASPECTOS COGNITIVOS 

Aparte dei eiúentecimiento global de los movimien- 
tòs, la bradifrenía (íentitud de pensamiento) puede 
hacer que Ia informaciún se procese más lentamente 
y que haya problemas para mantener el curso dei 
pensamiento, distracciones y pérdida de ia eoncen- 
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tración. También puede resultar difícil responder a 
más de un estímulo o cambiar de una idea a otra, v 
esto puede dar lugar a ima aparente rigidez o infle- 
xibiiidad de pensamiento y de acción. La resolución 
de problemas puede versè afectada y hay gente que 
es incapaz de supervisar su propio rendimiento. 1 

También puede verse afectada la memória 
como sintoma cognitivo (Dewick y Playfer 1990; 
Oyebode 1995) o de forma secundaria a la depre- 
sión (Hantz y cois., 1994). Las personas con EP tie- 
ne un riesgo mayor de desarrollar demenda que 
los sujetos contrai dentro de su grupo de edad 
(Aarsland y cois., 1996; Gibb y Luthert, 1994). Sin 
embargo, no se sabe cuát es la incidência de ia de¬ 
mência y no se trata de algo que aparezca tempra- 
namente en la enfermedad. 

ASFECTOS PSICOLÓGICOS 

La depresión es un sintoma frecuente y algunos 
autores creèn que forma parte de la enfermedad y 
que es atribuible al funcionamiento alterado de Ia 
neurotransmisión. No hay anierdo acerca de la in¬ 
cidência de la depresión, que puede ser supradiag- 
nosticada debido a la falta de expresividad facial. 
Se han realizado vários estúdios (Hantz y cois., 
1994; Taylor y Saint-Cyr, 1990) y, mientras que la 
mayoría están de acuerdo en que los que padeceu 
- EP presentan más sintomas depresivos, las tasas de 
frecuenria van desde el-4 hasta ei 90%. El grado 
de depresión puede estar relacionado con la disca- 
pacidad y las personas menores de 50 anos tienen 
más riesgo de desarrollar este problema. El efecto 
obvio de reducción de la calidad de vida, las preo- 
...nmadon.es, finnncréras v los câmbios en los- mips 
ocupacinnal.es pueden ser factores que también 
contribuyan. Un estúdio de Ehmann y cois. (1990) 
encontro que las personas con EP disponían de me¬ 
nos estratégias de afrontamiento, lo que les hacía 
más vulnerables a la depresión. 

La ansiedad es otro sintoma frecuente (Starks- 
tein y cois., 1993) y se da más en la persona con EP 
que en la pobladón que no la sufre. La persona sue- 
Ie estar preocupada por su futuro y por cómo se en¬ 
frentará a la enfermedad a largo plazo. Otros facto¬ 
res que causan estrés son los problemas en las 
funciones corporales, la falta de autoeficada. Ias di- 
ficultades en las relaciones interpersonales y los , 
problemas de comumcarión. Hay estúdios que haíi 
encontrado una estrecha reladón entre los factores, ' 


físicos y los psicológicos: el temblor y la rigidez 
aumentan con la ansiedad, y la tensión a que esto 
da lugar exacerba los sintomas. 

CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD 

Como ocurre con otras enfermedades neurológicas 
complejas, la EP puede tener un efecto devastador 
en e] indivíduo y también en sus familiares y ami¬ 
gos más cercanos, con consecuendas en todos los 
aspectos de la vida (Ring, 1993). 

Importantes caracterísbcas de la enfermedad sub- 
yacen a su presentación: la EP es crónica y progresiva. 
Sin embargo, los câmbios suelen ser lentos y la persona 
tiene tieinpo para adaptaree a eilos. Cambia mucho: 
los sintomas pueden variar de una hora a otra, de un 
día para otro. Los distintos entornos y estados emorio- 
nales p ueden afectar a la presentación. La EP es decep¬ 
cionante: mucha gente puede seguir mentalmente 
muy despierta pero no puede mostrario. Pueden dar la 
iinpresión de estar a! margen y de no querer colaborar. 
El cansancio puede hacer que el indivíduo parezca me¬ 
nos capaz de lo que es. Igualmente, puede parecer que 
la persona se desenvuelve bien pero, de becho, puede 
estar teniendo muchas difícultades. 

La enfermedad da lugar invariablemente a pro¬ 
blemas importantes en ía movilidad (v. tabla 26.1), 
en el rendimiento ocupacional y en los roles socia- 
les. Es probable que Ia persona tenga problemas de 
movilidad tanto dentro de la casa como en ia calle y 
elio puede afectar a las actividades que realice. Las 
difícultades ai hablar y la cara inexpresiva pueden 
dar lugar a aislamicnto social. La combinación de 
problemas de comunicación, difícultades de. movi- 
"IP.WntD,. ”d p t' <> ? n "í? rr > rncrn-f-iúxm y 0*T05‘SÍnt0T?l€lS COTP-O 
el babeo, los problemas sexuales y !a incontinência 
súelen desencadenar una espiral de ansiedad, ver- 
güenza y dismínución de la confianza, con la consi- 
guiente dismínución dei grado de actividad. 

Las actividades de autocuidados, entre Ias que se 
Mckiyen moverse en la cama, banarse, vestirse, ascarse 
y alimenfarse, suelen verse afectadas, así como el tra- 
bajo y las activi dades domésticas y de ocio. Las rutínas 
estableddas pueden alterarse por las fluctuaciones 
diarias dei patrón de la enfermedad y a veces resulta 
difsÉi! mantenerlas. Sin embargo, es importante para el 
individilo permanecer tan activo como sea posible en 
las cosasdel día a día ya que existe la tendenria a vol- 
verse más pásivo, por ejemplo, dedicando más Üempo 
a actividades como leer o ver la televisión (Manson y 
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Tabía 26.1 Dlscapacidades más frecuentes 






En Ábertíeen 

Pobladón de 250.000 hab. . 

Sintoma 

N 9 (%} de pacientes 
que to tenían 

M 9 {%) de pacientes 
dudosos 

N 9 de 
positivos 

N 9 de positivos 
+ dudosos 

Camtnar despado 

207 (7B) 

33 (13) 

376 

437 

Vestirse más despado 

207 (7B) 

22(8) 

376 

416 

Difícultades para levantarse de la sitia 

185 (70) 

19(7) 

336 

371 

Difícultades para dar ta vuelía en a!-cama 

17B (67) 

32(12) 

324 

382 

Marcha torpe . 

176 (65) 

.29 (11) 

320 

373 

Caminar encorvado o indinarse 
hacia un lado cuando se está santado 

176 (66) 

24(9)‘ 

• •320. ‘ , 

' 364 - 

Díficuitades ai hablar 

172 (65) 

22 (8) 

313 

353 

Difícultades pare empezar movimientos 

171 (65J 

22 (8) 

311 

351 

Câmbios en la escritura 

171 (65) 

43 (1B) 

311 

398 

TembSor en el brazo: 

: Derecho 

145 (55) 

15(6) 

264 

291 - 

izquierdo 

143 (54) 

14(5) 

260 f - 

286 

Sintomas contraí: 

Pinchazos en las manos o en los pies ’ 

24(9) 

71 (27) 

44 

173 

Fotopsías 

25(9) 

65 (25) 

45 

163 

Pícores 

10(4) 

59 (22) 

18 

126 


Los (Jatos provienen de! trahajo de W. Mulcil y cots. acerca de la enfermedad de Partonson en una ciudad escocesa en 1986. Britisfi 
Medicai Journal 292:534-536 {con la autorizeción dei 3MJ Publishing Group). (Reprcducida de “Meetíng a need?» publicado por la 
Parkinson'3 Disease Society.) 


Caird, 1985). Los rolas de la persona pueden cambiar 
fundamentalmente con la pendida de identidades so- 
ciaíes como la de padre, empieado, amigo. Hay que ser 
espedalmente cuidadoso con los roles que se pierden 
dentro de Ia família pues, a menos que se maneje con 
sensibilidad, la sitv.adón puede causar malestar. 

Las consecuendas de la enfermedad serán por 
tanto distintas para cada persona. Los más cercanos 
a la persona con EP suelen convertirse en sus cuida¬ 
dores y según avanza Ia enfermedad recaen sobre 
í?11r>o irj-á.ç ^p.morirlíks^. v. tat vp7 '~0'r r '0 fPclC" 

dón a ello, pueden aparecer respuestas emociona les 
como el resentimiento, la culpa y el enfado (0'Reilly 
y cois., 1996). Debido a todas estas difícultades, tam- 
bién el cuidador puede aislarse sodalmente. 


EL EQUIPO DE INTERVENCIÓN 


Muchas personas còntactan primero con su médico 
de cabecera, que hará el diagnóstico de EP o bien 
las remitirá a otro espedaiista, normalmente un 
neurólogo o un geriatra. En ios estádios tempranos, 
la terapia farmacológica es la forma de tratamiento 
más importante y el valor de los especialistas en EP 


ha sido reconodda. Algunas personas acuden tam¬ 
bién a las eníermeras especializadas en Parkmson, ‘ 
y la mayoría tienen fisioterapeutas, terapeutas ocu- 
parionales y logopedas. La intervención temprana 
y el apoyo por parte de estos profesionalcs es ven- 
tajoso y su asesoramier.to y asistenda pueden aju¬ 
dar a la persona a adaptarse de la forma más positi¬ 
va posible cuando descubren que sufren tina 
enfermedad crónica. 

La enfermera especialista (McMahon, 1999) 
proporciona asesór?Tnjen+o genera l, pòr êjémpló, 
acerca de cuándo tomar la medícación, y sirve de 
enlace con otros miembros dei equipo. El fisiote¬ 
rapeuta (Parkinson's Disease Society, 1997) acon- 
seja acerca de la necesidad de mantener los patro- 
nes normales de movimiento y de la importância 
de los ejercicios destinados a mejorar la postura, 
la rotadón y el braceo. El logopeda (Parkinson's 
Disease Society, 1998) anima a la persona a man¬ 
tener la calidad, la velocidad y el volumen de su 
discurso, reduciendo la probabilidad de aisla- 
miento social, ayudando también a veces con la 
alimentadón. En la terapia debería iinplícarse 
toda la família e incluir asesoramiento acerca dei 
manejo de la enfermedad y de los ajustes que tal 
vez haya que hacer. 
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Cuadro 26.2 La Parkínson's Disease Society (PDS) 
(Sociedad de la Enfermedad de Parkinson) 

Mucha gente se beneficia de perfenecer a ia Parkir,scn ! s 
Disease Society (PDS) (Sociedad de la Enfermedad de 
Parkinson), que díspone de múltipies pubiicacicnes (induyendo 
un apartado dedicada y hecho por terapeutas ocupscicnales), 
vídeos, un telefono gratuito de ayuda (0308 800 0303) e : 
ínformación acerca de las sedes Iccales. La PDS dispona \ 
de una red muy activa líamadaYAPPERS (Young Alert 
Parkinsonians Periners and Relativas) (parientes y parejas de 
enfermos de parkinson jòvenes) que brinda apcya a! grupa 
de pacientes más jóvenes afectados por ia enfermedad. 


La idea de hacer cursos intensivos breves (a ve- 
ces Uamados «Pitstops: Parkinson's Intensive The- 
rapy, Speech Therapy, Occupalional Therapy and 
Physiotherapy») que duran entre 3 y 10 dias ha re¬ 
sultado ser útil Se piensa que es beneficioso acudir 
una o dos veces al aho aitnque esto debería formar 
parte de un plan individual más amplio. Una perso- 
na con EP se beneficiará dei tratamiento domicilia- 
no cuando las actividades se puedan praeticar en el 
entorno familiar y con el apoyo de los cuidadores. 


Estúdios ingleses en la década de 1980 (Beatlie y 
Caird, 1980; Mutch y cols., 1986; Oxtoby, 1982} reve- 
laron ima inadecuación general en los servidos 
prestados y en las ayudas técnicas y ei hecho de que 
poca gente había sido atendida por los terapeutas a 
pesar de necesitarlo. La Parkinsords Disease Sodety 
dei Reino Unido (PDS; v. cuadro 26.2) ha definido 
un modelo de atención y los.requerimientos de vá¬ 
rios estádios de la enfermedad (y. fig. 26.3), y ha pu¬ 
blicado infortnarián. acerca dei. nível de participa- 
. dón recomendado para los distintos profesionaies. 
en cada estádio (v. tábía 26.2). - 

Según avanza la enfermedad* lo típico es que imos 
6 anos después dei diagnóstico, los fàrmacos se vuel- 
van menos eficaces y sea necesaria Ia participa ción de ■' 
un número cada vez jziayoc de profesionaies. La coor* 
dinadón y ima buena comunicadón son esenciales 
para que el equipo fmicione ehcazmente y por eso sue 
le designacseiun profesional de referencia, frecuente 
mente la enfermera. En este estádio puede ser necesa-; 
rio el asesoramiento de un especialista en nutrición, un 
trabajador social y un especialista en continência, y a 


Diagnóstico 
OBJETIVOS ; 

Qflswofer conciwda õe tffeiradari 
ReriLtcçãán c!e ica sí«crnas y da !a 

Eváíuaclón . 

(médica o de enfermeira) 
Cfe^rosfccccírEcfo 
ÊVaiaria áscapaàdad 
iosapcpstiequesgdispcne 
k cxrtpfvfísjón dá pacfente 
MANEJO 

Cesa/rcíar un pkn ds cukiKcs 
fentef «I?. rerráir a Otrçs prafespoales 

* EfifçtTiSía esieçsfcxh 

* risoierçaila . . 

■ ’ íef^iaociçiísQonEá 
■ Tratíj2dor sccáJ 

* E^edafeiaeaniirésT. 

Asistenca íespecía a ia meácacicn (na 

sempre @s nècesarfi) 

Formar ai ^conlífaidador re^sdo a 
Empteo 

* Ccntiuüãjfitísi cache 


RESULTADOS 
Contrd eficaz de aramas 
Reducbcn dei trafegar dd paoersie 


Mantenimiento 

OBJETIVOS 

Atotftórrafcs 

Warla-ríTierto de & fencon y bs aufccuaais 
Prcmodòn de acfvídades 
Rccvaíuadón 

Evteí ü dependerá méáa hnecasaia 
Redixsr bs ankxras 
Evitar bs efeitos seoaxlarics 
Ester afers con tespecto a mrçjctccnes 
p. 3 , esírcraTJfenfe /çKífifisonpcslía/ 
MANEJO 

Rafes e) plan cfcaàíackjs 
Educar alpacwfiey ai cuidai? 

Ase-scrsr çcr rsrçetíç ajn.rr*dicò?n; . 

flwnoteracía o iraíarórtó chiai 
Psraar en remitir a aros professastes 

* Logopeda 

* Rsots^xula 

.»Terapeuaocupadcnal 

* Trabajador social 

* Especãfaa en dieláfca 
ÊvaLiar las necesüaifes dei cuidador 

»Socadas 

* Apcycs 


RESULTADOS 
fMcin de bs sintomas 
Ccm*pJenlo dei traíamfento 
MonfenimfentiD y (caízad&i dc- actnii±Kfes 
. normafes . 


Cuidados compiejos 
OBJETIVOS 

Alíwe sintomático 

Marterimierí» de h fencdn y de bs autoctó- 
rfcsapesardelaraíísdeia^fefTradcd ■ 
Asesoramíenio y atíspaxn cs! entorno cara 
pmmover as arákíades de !a vida díaria 
Reevõluacrón 

Dáfeoá aumenti de(zcsacidadyasu . ' 
ccrrçí^daâ 
Contei de siáomas 

MANEJO 

Maneja más carrpfcac» de bs fàrmacos cor 
el arares? ca t. anfermedad y per fcs 
.^Kfís.seoinriíiriofi..., • 

AsesctamierJo an cretícras pccticcs y en 
pra-snoen de aaTdboonas' («r detó3) 
Puede hacer feãa remiürSo 

* icsrâmapfsfesiGr^qiJíenge^ífcit 
'. ♦ Fsqàalra 

■ Neurodnjjano 

* auáaòaw motoras, ásjiesa 

* Dèçrraón, unãBdad 

* AfatocLidates, atirsTâcicn, 

* Mcvi&ki, cairias 

»Coníuáãn, aJucnacfines 


Cuidados paliativos 


RESULTADOS 

Contw^jrode ícs sintomas 
fteíuKKfl^e« dscapaòJad 
OjntítnefdffL ' 


OBJETIVOS 

Aívto is sinícmas y ce en ei 
pacente y en bs cukkfctes.' 

Marfenmenio de (a ctgnidsí y de ia funaón a 
pesar rieiavsnce de ía enfermedad 
^tar bs problemas rsladaíarics con á 
íratarrismo 

Reevatoiación - 

Ccnirade^übiTOJ. . 

MANEJO 

Biserar -2 acmínià-arfe medicadón 
Ftetifíri?. çmg.towa d? « metícaciài... 

...íVrnj??iv!IWSl.. 

• Analgesia . 

* Seri 3 GÓn 

Assiaida psicclc^caij^iáínca , 
Piwendcn y traamsito de ccmptiGccrcs 
■ incauinerciaiíinafâ 

• Escsras 

* FuiuaccfBSTCÍDras .' 


RESULTADOS 
Ausereads angustia 
• Mertenimenici de a c^nsdad 
Ccnitolt&lcs sintomas • 


Fig. 26.3 Modelo de atención y requerimientos en los distintos estádios de la enfermedad de Perkinson (repraducida de «Movtng 
and shaping the future» con ía autorización de ia Parkinson's Qisease Society). 
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Tabla 26.2 Contactas anuales de los pacientes con profesionaies (para una población de 250.000 habitantes) 


Contactos 


Horas 


Anos después dei 
diagnóstico tíô EP 

Médico 

general 

Especialista 

Fisioterapeuta 

Terapeuta 

ocupacíonai 

Logopeda 

1 

160 

100 

0 

0 

rXi 0 

2-5 

640 

240 

160 

160 

80 

6-9 

960 

46C 

960 

480 

480 

10-12 

1440 

' 4B0 . 

1440 

1440 

96Q 

Tota' 

3200 

1300 

2560 

2080 ' 

1520 

Equivalente de tiempo total 


Más de 1 

2 

2 

■ . 1-2 


Reproducioa de «Meetíng a need?» con au;orl 2 ación de ía Parkinson f s Disease Society. 


veces el de un podóíogo, un psicólogo y una enferme- ' 
ra psiquiátrica comunitária. A veces vários proíesiona- 
les se ven implicados en el misnio problema pero cada 
uno contribuye con sit experiencia; por ejemplo, las di- 
ficultades para comer pueden requerir la participadón 
de un especialista en nutrición, itn fisioterapeuta, un 
logopeda y también un terapeuta ocupadonal. La cola- 
boración en vez de ia duplícadón es la clave dei êxito. 

Lo ideal seria que la evaluactôn y la intervención 
se rcaiizasen en el domicilio o cerca de él. Sin embar¬ 
go, en ocasiones puede ser necesario un ingreso hos- 
pitalario paia regular la medicadón. Estos ingresos 
rara vez ofrecen la oportunidad de hacer intervencio¬ 
nes eficaces por parte de los terapeutas ocupacionales 
ya que la persona es dada de alta ían pronto como se 
han resuelto los problemas con el tratamiento farma¬ 
cológico. Sin embargo, ios problemas de movilidad o 
la necesidad de ayudas técnicas pueden evidendarse 
durante el ingreso y hacer que la persona sea remitida 
a los servidos comunitários apropiados. 


Los conceptos de ocupadón humana y de rendi- 
míento ocupadonal propuestos po.r.. KieLhofner 
(1995), Réed y Sanderson (1992^ y Fishèr (1999), en¬ 
tre otros, mtegran todos los^aspectos de la terapia 
ocupadonal én la EP. Se centran.en' las consecuen- 
das que la enfermedad ti ene sobre la capaddad de 
la persona para reaÜ 2 ar las actividades que quiere o 
debe hacer, es decir, en el rendimiento ocupadonal, 
más que en los sistemas, mente/cerebro/cuerpo. 
Los modelos centrados en el paciente induyen lás 
complejas interaedones que existen entre lá perso¬ 
na, su cultura y entorno, la actividad realizada y,el : 
rendimiento fundonal y destacan la necesidad de 
uj\ terapeuta ocupadonal paia comprender todos 
estos elementos y así ser capaces de ayudar a la per¬ 
sona de forma eficaz. Eí terapeuta puede ayudar á 
que el indivíduo mantenga o mejore su capaddad 
de desarrollar Ias actividades y roles que crea im- 
. prescindibles para optimizar su fundonamiento y 
contribuir a que su vida siga temendo sentido. 


MARCO TEORiCO 

Se ha investigado poco ía terapia ocupaciona! de la 
EP y apenas se tienen pruebas que gitíen la práctica. 
Sin embargo, ias ideas que subyacen a los modeios, 
teorias y marcos de referencia que se han presenta- 
do y reunido a lo largo de los últimos anos pueden 
informamos acerca dei proceso terapêutico y ayu- 
damos a reunir todos los aspectos que requiera tuia 
buena intervención. Es esencial adop tar un enfoque 
centrado en ei paciente, es dedr, que preste la ma¬ 
jor atendón al indivíduo, a sus deseos y priorida¬ 
des y a su entorno. 


Cuando se hace ia derivación al terapeuta ocupado¬ 
nal, es probable que el indivíduo haya empezado a 
padecei' sintomas definidos y típicos cie la EP y pue- 
áe que sean bastante evidentes las manifestadones 
físicas de otros problemas (subsistema mente/cere- 
bro/cuerpo). Cualquier alteración cognitiva o psi¬ 
cológica subyacente no será tan fácil cie definir. Tan¬ 
to las cosiumbres como los roies pueden verse 
alterados de forma temprana en la enfermedad. La 
volidón es lo que guia y motiva a la persona y de¬ 
termina la validez de una actividad. A un indivíduo 
ie puede parecer que toda su elección de actividad o 
locus de cuntrol depende más de ia EP que de él 
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mísmo. Puede afectar a sus detisiones y compromi- 
sos ocupacionales, a su sentido de aufoeíicada y a 
su capaddad de disfrutar con Ia actividad tarito 
a corto como a largo plazo. 

La cultura y el entorno 

Aqui se incluye el entomò físico, social y cultural 
en el que la persona vive y con el que ínteractúa. 
Las creendas culturaies y religiosas y las costum- 
bres son muy importantes, pues impregnan k 
manera en que la persona hace las cosas y respon¬ 
de a los acontecimientos. La cultura pnede influir 
en Ia forma en que elige y desarrolla actividades 
que son importantes para ella e influirá en la for¬ 
ma de enfrentarse a la enfermedad. Respecto a! 
entorno social, puede que pierda gradualmente el 
contacto con su círculo social y que se reduzca 
significatívamente el contacto sodál. El entorno 
físico también presenta barreras importantes, Sin 
embargo, Kidhofner (1995) argumenta que los 
entornospueden también «proporcionar» oportu¬ 
nidades para la conducta ocupacionai o «presio- 
nar>> bacia determinados tipos de comportamien- 
to. Para la persona con EP, el entorno físico puede 
«proporcionar» estímulos y pistas tangibles para 
la acción y también barreras. Un entorno ileno de 
estímulos o la presencia dè familiares y terapeu- 
tas activos puede «presionar» para esperar el má¬ 
ximo rendimiento y logro, míentras que viyjr .en 
una zona aburrida, en una reside nda o aislado 
en casa con poca capacidad de elección o escasos 
retos puede dar lugar a los niveles más bajos de 
rendinúento ocupacional. 


Las actividades que un indivíduo elige desarrollar 
en la vida diaria varían de una persona a otra, de- 
pendiendo de factores como la cultura, menciona¬ 
dos más arriba. Es necesario que entre k persona y 
el terapeuta se realice el proceso de identificación 
de las actividades que se pueden desarrollar, limi¬ 
tar, adaptar, descartar y ceder a otros. 

fíendimiento 

El rendiimento ocupacional es la interacción entre - 
la persona, el entorno y la actividad dentro de la ri 
cultura y los roles que desempene. Es k manera ò 


en que la persona hace algo, e incluye su nível de 
actividad, su competência y satisfacdón en Ia ta- 
rea, y es el principal punto de atendón para Ia te¬ 
rapia ocupacional. 

EL PAPEL DEL TERAPEUTA 
OCUPACIONAL 

El terapeuta ocupacional debe: 

* Evaluar a la persona en su entorno preferido. 

* Ànalizar el rendifniento ocupacional. 

* Aclarar qué habilidades están afectadas o 
intactas. 

a Ànalizar ia secuencia de actividad. 

* Establecer ei balance de la rutina diaria. 

* Evaluar las oportunidades y barreras que 
presenta el entorno. 

* Tener en cuenta los deseos de los cuidadores. 

For lo tanto el terapeuta puede ayudar: 

* Establedendo prioridades. 

* Mejorando las habilidades. 

* Proporcionando los recursos para mejorar 
habilidades. 

* Ayudando a la persona a organizar y a 
equilibrar las actividades diarias, 

* Asesorando, informando y educando. 

* Asesorando respecto a ayudas técnicas. 

* Asesorando acerca de los câmbios d d entorno. 

El terapeuta debería asegurarse de que su íraba- 
jo se centra én las consecuencias de la enferme¬ 
dad en Ia vida diaria; no debería intentar tratar 
la.EP, y debería tener en cuenta que el significa¬ 
do dè cadá situaçiõn depêride de iáptrs-sona que 

lasufre. . 

Entre los resultados de Ia terapia ocupacional, 
tal como los perfiiaron Reed y Sanderson (1992; 
v. cap. 3) se deberian incluir: 

* Bt logro de un fundonamiento óptimo en el pro- 
pío entorno de la persona. 

a Una adaptadón y un ajustE satisfactorio con res- 
pecto a las circunstancias. 

* Un aumento en la sensaci ón de logro, de sansfac- 
dón y de contra!. 

9 Un átunento en la sensación de digrddad y auto-. 

valoráción a través dei conodmiento de que la 
- capacidadv no la discapacidad, es importante 
para la calidad de vida. 


Activida. des/tareas ■ 
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INTERVENCIONES 


TEORÍA 

En cuartto a los marcos de referenda, el más útil es 
probablemente el que engloba los conceptos de 
aprendiza je y compensación (v. cap. 3). Mientras que 
el terapeuta tiene que asegurarse de que la ínterven- 
ción es adecuada a la edadrun abordaje centrado es- 
trictamente en el de sarro 11 o paso a paso de habilida¬ 
des no es apíícable en el caso de esta enfermedad 
progresíva, Asimismo, una aproxima ción bíomecá- 
nica probablemente sea también un marco de refe¬ 
renda inspropiado, aunque pueda ser útil dei ta in- 
tervendón de este fipo para recuperar o mantener Ia 
forma, la fuerza, la amplitud de morimiento y ta re- 
sisienria física. El mantenimiento dei bienestar y la 
prevención dei deterioro innecesario son aspectos 
importantes a tener en cuenta por todos los tnienv 
bros dei equipo sanitario, pero no son el foco de 
atendón primário dei terapeuta ocupacional. 

Sin embargo, puede ser útil una aproximación edu¬ 
cacional. La persona con EP sufre un proceso de dra¬ 
máticos câmbios en su cuerpo y en su estilo de rida. 
Los terapeutas deberían proporcionar ethicación, ase- 
soramiento e informadón acerca de los efectos de la 
enfermedad en la rida diaria y también acerca de las 
frientes de ayuda disponíbles. Aunque hay pocos tra- 
bajos de investigaaón en los que de forma específica 
se demuestre que esta aporta ri ón es eficaz, se sucie es¬ 
tar de acuerdo en que el conodmiento y la informa¬ 
dón mejoran la cotnprensión de la persona y su capa¬ 
ddad de adaptadón (Montgomery y cols., 1994). 

• . Ei téraneuta õcup.aciqnal p.uede s^r .capaz de ínv.. 
pulsar un proceso dc aprendizaje (también co no ri d o 
como abordaje rehabilitador o restaurador) para me¬ 
jorar, restaurar o volver a desarrollar el rendimiento 
funcional eficaz. Se.trata de un área abandonada en 
d pasado, pero el trabajo con estratégias cognitivas 
está empezando a mostrar cierta tendencia a mejo¬ 
rar las capacidades funcionales y es un área en la 
que se reauíeren estúdios en crofundidad (Morris y 
cols,, 1997). Se ha subrayado la evidencia de déficit 
en los pracesos sensofiales en k EP, y por tanto se ha 
promovido un abordaje sensoríal integrativo como 
un paso adelante, aunque no se han realizado es- 
tudios al respecro. Hace tieinpo que se utiliza la edu- 
cadón conductual en la EF y. los terapeutas ocu- 
pacionaks la emplean ocasíonabnente. Utiliza Ia 


verhaUzarión, los intentos rítmicos y las ac clones di¬ 
rigidas a objetivos en un encuadre grupai para mejo + 
rar los resultados funcionales, y mucha gente con EP 
la encuenbra útil (Brown 1996). 

Junto al abordaje dei aprendizaje, o si ks habili¬ 
dades no pueden ser reaprendidas, el terapeuta 
puede ayudar con el abordaje tradicional de las es¬ 
tratégias alternativas o de compensación, las adap- 
tacíones, las modificariones o las ayudas técnicas 
para intentar superar la perdida de funciones. De 
nuevo, no hay trabajos de investigadón publicados 
que demuestren la exicacia dei abordaje compensa¬ 
dor o adaptativo en Ia EP, aunque el grado de disca- 
pacidad y depcndencia que se puede alcanzar indi¬ 
caria la existenda de una necesidad real de él. 

RECOGIDA DE D ATOS » 

El terapeuta ocupacional necesiia conocer a la per¬ 
sona, sus actividades (respecto a autocuidados, acti¬ 
vidades dei hogar, trabajo y ocio) y su rendirmento 
ocupacional en esas actividades. Debería revisar la 
informadón existente en k documentaciÓTi disponi- 
ble, por ejemplo, en la historia y en las entrevistas 
dei indivíduo y de otros, y observar el rendímiento 
tanto con métodos reglados como no reglados; Pue¬ 
de que la persona no sea capaz de proporcionar ima 
retro alimentadón verbal o visua! o de utilizar el 
knguaje cosporal para expresar cómo se síente. 

Se pueden utilizai" distintas evaluatíoo es, espe- 
cklmente el Model of Human Occupation (Modelo 
de ocupadón humana) (Kiêlhofrier, 1995), para reco 
ger informadón específica y más estructurada de in- 
terés para el tei'apeuta; no es predso confiar sola- 
mentò en k rçç.ógida dè datgs en ]as èrgéristasrED 
proceso cstmcturado de Canadian Õccupational Per¬ 
formance Measure (COPM) (Medición canadiense 
deí ejecución ocupacional) (Law y cols., 1994) puede 
avudar a determinar qué actividades son las más im¬ 
portantes o las de mayor importância para el indiví¬ 
duo, Por tanto, d terapeuta necesita observar estas 
actividades para identificar los problemas. La As¬ 
se ssment of Motor and Process Skills (AMPS) (Eva- 
luacíón de las habilidades motoras y de proceso (Fis- 
her, 1999) y la Assessment of Commiinication and 
Interaction Skills (ACI5) (Eval.ua ción de las habilida¬ 
des de comunicadon e interacción), propoTcionan un 
método esbucturado de evaluación para detectar 
problemas específicos en el rendimicnto de dertas 
habilidades y las consecuendas que éstos tienen en la 
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actívidad y en la comunicación. En particular. Ia 
AMPS puede proporcionar infannación acerca de si 
la persona puede organizarse de forma lógica, aten¬ 
der una tarea, iniciar acdones, terminar ima tarea, so¬ 
lucionar- problemas y recordar lo que está hadendo. 
Estas capacidades son importantes para el reaprendi- 
zaje, como ya se ha dicho anteriormente. Si pos- 
ieriormente se necesita más infonnación acerca dei 
deterioro, como evakiackmes dei fundouamiento 
cognitivo o dei fundonamiento de las manos y no se 
dispone de ellas en bs test de rendimiento, entonces 
puede ser neeesario obtenerla en este estádio. 

Se podrían considerar la utilkaáón de evalua- 
' danes más conoddas desarrolladas por otras disci¬ 
plinas específicamente para la EP como la de Hoehn 
■ y Ya.hr (1967) y Ia United PD Ratíng Scale (Escala de 
evaluación unificada de k EP) (Lang y Fahn, 1989), 
aunque ambas mezclan los conceptos de deterioro y 
discapaddad. 

El terapeuta necesita conocer el pah'ón de activi- 
dad ciíario dei indivíduo y su proyecto vital. El uso 
de una hoja de actividades para ks 24-horas, de lis¬ 
tas de comprobaçión o de diários es útil para detec¬ 
tar los períodos difíciies durante ei dia. Sin embargo, 
también necesita. conocer los miedos y esperanzas 
dei individuo y de la família con respecto ai futuro 
en vista dei diagnóstico. 

La ev aluación inicial debería servir como medi- 
ción basal para que las reevaluaàones posteriores 
puedan demostrar si ha habído câmbios. Corbett 
(1997) comparo la AMPS, la Hoehn y Yahi, la 
UPDRS y la Functional Independence Measure 
(FIM) (Medidórt de k independência funcional) y 
demostro que ia AMPS (v. fig. 26.4 y cuadros 26.3 y 
26.4) era más sensible paia detectar cambio en la EP. 
Si no se han empleado test foroiaies, el terapeuta 
puede escribir un resumen dei rendimiento en Ia ac- 
tivddades relevantes y esto puede proporcionar im 
punis de partida para futuras evahiaciones y tam- 
bién ser utilizado para establecer objetivos, 

IDENTIFICACiÓN DEL 
PROBLEMA/PRIORIDADES 

A partir de toda la informadón disponible (es derir, 
los resultados de ía evaluación, el conocimiento 
de los princípios y las intervenciones, la experiencia 
y las pruebas específicas), el terapeuta, el .indiví¬ 
duo y otras personas implicadas piseden acordar 
cómo .proceder y priorizar las áreas de iníervención. 


Cuadro 26.3 Assessment oí Motor Process Sktils (AMPS) 

: (Evaluación de Ias habilidades motoras y de proceso) 

Se realizo la AMPS a J. (v. cuadro 26.4). ia AMPS es una 
evaiuaddn observacional estandarizada que miefe ia oapacidad 
global de la persona para reaiizar ias acüvidades dei día a dia ai 
tempo que proporciona informadón acerca de ias habilidades 
subyaoentes que sstán afecladas. La persona alige dos o tres 
iareas importantes a realizar que le sean familiares. El 
terapeuta ooipadonal mlde la eaíidad de Ia ejecución 
evaluanrfo 16 habilidades motoras (accicnes observables para 
meverse y para mover objetos) y 20 habilidades de proceso 
(acdones observables para desarrdtar una actívidad de forma 
lógica y eficaz). £1 gráfico dei resultado de -J, (v. fig. 264) 
darrruestra que ííene suficientes difloultades an sus habilidades 
motoras como para afeclar a su indepandencla en ia vida dana. 

resulto estar muy por dePajo dei punlo de carta de la escala 
motora. La mayorta de ia gente que se encuentra por encima de 
esle Sun Ir; de corra no ííene dificullades en ias fareas de la vida 
diarfa. La evaiuacióri indica larnbíén que J. tsene limitaciones err 
aJgunas habilidades de proceso y, a este respeefa, es probade 
que no sea capaz rhanejarse solo en la comunkfatí. Los 
resultados de J, en ía AMPS puoden identificar ds forma más 
precisa sus difleulíades y su grado de capacidad, servir de guia 
a la terapia y definir una situeclón basaí oon la que corr.perar 
sus resultados después ha ia iníervención, iras el l.raíamiento 
farmacológico o con ei paso da’ tiempo. 
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(;vl^4dty , Í6.4 i: ibâso'parã-estiiil)P:la,hlsU:riá. - 
, de i oooUdu por él rvsmo 

J. i.o uru e:i Lo-icres en lOúõ. fuadaçncs-Kadodeeiíein-odaJ 
do r-son dojátco en 1979. 

«Después de muchos anos da vida errante, me esfahíecí en 
Glasgow cuando consegui entrar en ia pianlüla de la 
orquesla de ia BBC. Pensándólo bien, las cosas empezaron 
air malen aqueílaépoca,aparSrde1974.Me bacia 
íorceduras en los sidos más extianos. La música parecia ir 
más deprisa..., pero en ceaSdad yo era el que se estaba 
volvíendc más lente. Los primares sintomas específicos 
(tembior en la inano y en ei brazo izquierdos después dei 
eierdeio] aparecieron después de una operaciõn en la que 
me extirparon un gangio. Poco después dei diagnóstico, mi 
neurólogo de entonces se Jubilo (êl insistia en que los dos 
hedhos no guardahan reiación). Después, me eyudc muchD 
una tarapeuta ocupadonaJ que vería a casa y rechazeba 
mis afirmadones de que no necesitaba nada. Rízd to 
neeesario para que tuvsese una sitia de ruedas. artiiugios 
para poder darme la vuelta y entrar y satir de la carne, un 
sistema de iníerccmunjcadón, barandillas en turgares 
estratégicos, una ducha adaptada )e Incluso un andadorl Ir 
per el piso dejó de ser una carrera de obstáculos. Me 
■ remitieron aqui gradas a una terapeuta ocupaeiorsal 
supervisora en el Southern General Hospital de Glasgovr. 
Después de una semana de ensayar tratamientos ([yo solfa 
oíiBcerma voluntário para todo!) hfzo que tomase 
concíenda de que podia eolicifar ayudas, algo que hasta 
entonces do había considerado. En cuanto al tratarniente, 
he tenide suertercon [a sabidurfa de mi neurólogo de 
Londres, conta enfermara especialista en EP, con mi 
médica de cabecera.!. otras personas con Parklnson no ben- 
sido lan afortunadas. También ayudan mucfto losYAPPERS 
(Young Alert Parkinsonians Parirtars and Relativas 
[Paríentes y parejas de enfermos de parklnson jóvenes]) de 
ia Parklnson Disease Sodeíy y otras asodaciones y grupos 
de'apoyo.Y sobre todo, quien más me ha riy.jdr.do es ml 
pareja. En manto a! tratamienío, tomo un còctsl áe 
' medicadón antiparkinsoniana que va variando según 
aparecen nuevos medicamentos. He desestimado la 
posíbitidatí da la cirugra en varias ocasiones, Genaralmente 
contemplaesperanzado et futuro...» 


Una opcíón para la intervendón podría ser k de 
elegii et área que parece tener k solución más rápida 
o más sencilla, especialmente si hay lestricdones en 
cuanto a tiempo, por ejempio, ayudando a k persona 
a solicitar ayudas cuando k situadón. finanríera pre- 
síona y causa preocupación; o proporcionando un co- 
jín inclinado cuando permanecer de pie resulta difícil. 
Sin embargo, aunque proporcionai' ayudas técnicas 
puecta parecer k solución más fácil a los problemas, 
no siempre es así, y muchos de los aparatos que se 
mstalan de forma gratuita no se utüizan nunca. 

Otra manera de priorizar es detectar el problema 
más básico o subyacente que tenga influenda en 
muchas otras áreas, por ejempio, las dificuitades 
para comer debídas al tembior o a la pérdida de los 


movimientos musculares finos puede dar lugar a la 
pérdida de peso, al aumento áel cansando, a que 
los fármacos actúen de otro modo, a que dlsnúnuya 
la tnovilidad y a que el cuidador esté más preocupa¬ 
do. En este caso, toda la atendón deberá dirigisse a 
facilitar- ía alimentadón. 

Otro método distinto de.priorizar seria el de ele- 
gír la actívidad que es más importante, molesta o 
que más preocupa a k persona, o elegitde forma al¬ 
ternativa actividades que son más importantes o 
que consumen más tiempo dei cuidador. Los pro¬ 
blemas para comer puedeo servir de nuevo como 
ejempio -puede ser embarazoso y frustrante para ia 
persona y consumir enormes cantidades de tiempo 
dei cuidador- En este caso, el terapeuta debe facili¬ 
tar la toma de dedsiones acerca de las áreas a consi¬ 
derar en este proceso de eolaboradón. 

ACTÍVIDAD de la intervención 

La intervención debería produdrse sólo como un 
plan global que debe tener en cuenta a la persona y 
sus prioridades, a su família y otras relaciones rele¬ 
vantes, las varkcíones en las manifestadmes de la 
enfemedad, el efecto de la medicadón, el efecto dei 
entorno y de la cultura y el que se trata de una dolên¬ 
cia crónica. Las intervenciones queresultan útiles du¬ 
rante el dia podrían no ser útiles durante la noche y 
Ias que funcionais cuando k persona está «on» es pro- 
bable que no funcionai cuando esta «off», por lo que 
hay muchas opdpnes a considerar- Por,tanto, el tera¬ 
peuta necesita ser flexible y creativp en su aportadón. 
Las prioridades de una mujer trabajadoca.de 40 anos 
con fainilk, diagnosticada recieniemente de EP, pue- 
den ser muy diferentes a las de im homríre de 82 anos 
que padece EP desde hace tiempo y artritis, y que pre- 
senta problemas de salud mental. 

No se debe apremiar a una persona con EP y hará 
falta más tiempo dei normal para aclarar la informa¬ 
dón, conversar, experimentar y practicar. Para mejo- 
rar el rendimiento en las actividades, el indivíduo 
necesüará practicarias, tomándose su tiempo ya que 
ir con prisas sueie aumentai' k ansiedad y ei tembior 
y en última instancia la actívidad ileva más tiempo y 
causa mayoí malestar. En ei caso de una persona 
mayor, con hábitos y rutinas estables desde hace 
tiempo, es posible que haga falta mucho más tiempo 
para permitir k adaptación o k aceptación de las su- 
gertndas de cambio. La tasa de avance de la enfer- 
medad suele permitir el establedmiento de ima rela- 
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ción terapêutica, de planes a largo piazo y la posibí- 
lídad de adapíarse a los aconterímientos. Sin embar¬ 
go, cuanto antes comience la intervendón, mejor, y 
es esendal nn segunniento regular. 

Es posible que sea necesario un eomptomiso de 
continuidad para asegurar Ia mejor solurión y para 
alcanzar los objetivos acordados. Sin embargo, mo¬ 
chas veces se procede siguiendo el método de ensayo 
y error y lo que se presenta como ima buena soludón 
urt dfa puede no funcionar al dia siguiente. Es posi¬ 
ble que haya que reestmcturar los objetivos y cen- 
tiarse en períodos específicos dei dia y en lugares en 
particular. Es importante que tanto d terapeuta como 
ia familia tengan en atenta que el resultado puede no 
alcanzar el 100% todas las veces y en todas las activi¬ 
dades. A veces, una pequena mejorfa dei rendimien- 
to puede ser suficiente para sentirse satisfecho. 

Tradirionalmente, la planificación dei asesora- 
miento y dei estilo de vida ha puesto el énfasis en ia 
intervendón. Esto puede incluir la gestión dei tiem- 
po. Ia priorizaríón y la consecución de um actividad 
equilibrada. La gente que tiene EF siiele tener que 
pensar en las actividades en las que desea concen- 
trarse ya que la rutina diaria normal puede verse 
destruída. Necesitan trabajar en los «buenos» y en 
los «maios" momentos y aprender a ahorrar su ener¬ 
gia para las actividades que etijan. Aprender a renun¬ 
ciar a ciertas actividades, como el trabajo, y iener que 
iniciar posiblemente otras de ocío puede requerir 
apoyo, Los câmbios de !a rutina también pueden pre- 
sentarse a lo largo de un período de tiempo prolon¬ 
gado y la gente puede verse dentro de un patrón de¬ 
sequilibrado. Por ejemplo, puede haberse fraguado 
ima dependenda excesiva de la esposa, o puede que 
la rutina de la maf.ana haya llegado a durar horas, 
o la persona pueda haberse aislado viendo la televi- 
stón durante todo el dia. El terapeuta puede ayudar a 
revisar la rutina diaria y sugerir formas de organizar 
el tiempo y de reestablecer el equilíbrio. También es 
importante ayudar con estratégias útiles en momen¬ 
tos concretos cuando es posible que la persona nece- 
site alterar su rutina diaria, por ejemplo, en celebra- 
ciones familiares o cuando ingrese en el hospital. 

Mantenerse sano 

Es importante asesorai al indivíduo para que se 
mantenga sano tanto mental como fisicamente. La 
persona con EF se beneficia especíalmente de las da- 
ses de gimnasia de mantcnimiento suave, dei yoga y 


de las clases de relajadón. Animaria a que camine 
diariamente y a que haga algimos ejercidos de estira- 
miento con música o con un vídeo resultará útil. Co¬ 
mer bien ayuda a que los íármaces se ahsorban 
correctamente, a no padecer problemas intestinales y 
a manienerse sano. La investigarión psicológica está 
demostrando que el «si no lo utilizas lo píerdes» es 
tan válido para los procesos mentales como para Sos 
físicos y que si el indivíduo ha limitado sus oportuni¬ 
dades de estimulador mental entonces habrã que 
buscar la manera de aumentarias, Lo i deal seria solu¬ 
cionado aumentando al mismo tiempo los contactos 
sodales. Si mantener las afidones, inteieses y relacio¬ 
nes sodales anteriores resulta difícil, al terapeuta esto 
debería preocuparle tanto como otros aspectos dei 
entorno domiciliário, porque puede ser muy impor¬ 
tante para la persona. Para superar la Incómoda sí- 
tuadón sodal que causa la inmovilidad, Ia marcha 
festínante, ei femblor y la pobre comunicadón, pue¬ 
de ser necesario aprender estratégias de afronta- 
miento que se pnedan utilizar en lugares públicos. 

Aprendizaje de nuevas habilidades 

Cada vez está aparetíendo más infotrnadón acerca 
de cómo ei funcionamiento cognitivo afecta al rendi- 
miento en la EP: las habilidades y actividades que 
previamenie se reaiizaban de forma automática pue¬ 
den haberse vuelto cada vez más difíciies (Morris e 
Iansek, 1997). Sin embargo ia gente con EP puede ser 
rígida en sus procesos de pensamiento y lenta a la 
hora de generalizar lo aprendido. Las estratégias 
cognitivas pueden ayudar a mejorar las habilidades 
y preparar para una actividad. El cuadro 26.5 recoge 
tina lista de comprobación que el indivíduo podria 
utilizar antes de empezar. Estas guias pueden utili- 
zarse también durante la actividad si la persona em- 
pieza a enlentecerse o se para, por ejemplo, mientras 
escribe, o si se «congela». 

Los cuidadores deberían implicarse hasta donde 
sea posible y puede ser útil organizar el entorno de 
modo que el rendimiento se potencie. Por ejemplo, se 
le puede pedir a un cuidador que extíenda la ropa de 
modo que la persona sólo tenga que concentratse en 
vestirse, o que coloque la ropa en una cajonera más 
accesibSe. A la gente con EF le suele gustar aprender 
en grupos y se puede beneficiar dei contacto sodal 
que esto proporciona (Gauthier y coís., 1987), aunque 
el terapeuta dcbe asegurarse de que lo aprendido en 
los grupos se puede aplicar fuera de ellos. 


Cuadro 26.5 Lista de mmprcbadón 
' La persona debería: 

• Dejar de hacer lo que esté hadendc para prestar Soda 
su atención a la tarea que se tíispone a realizar. 

• Asegurarse de que sólo intenta realizar una tarea cada 
vez, o una parte d-e la tarea si la tarea completa es 
demasiado. 

. • Inlentar reiajarse, respirar honde, coneenlrarse y hacer 
eetiramtentos si es necesario. 

■ Organizarse y planificar io que hay que hacer. 

• Pensar en ias aooiones e realizar y hablar de eiias en 
vez de simpíernenta ponerse a hacerias. 

■ Utilizar instrucdones escritas o tarjstas como 
recordatorio si es necesario. 

■ Utilizar senaies vtsuales, varbaies y auditivas, como 
siiuetas en la pareri, contar números o utilizar música 
para reforzar las acciones. 

• Visualizar la acciún, que es a veces estirnuíación 
suficiente. 

• Harer la acciún y repaearia daspués, 

• Aprender cosas nuevas o realizar tareas familiares en 
secuendas cortas. 

Podria ser útil; 

■ Pracíicar y repetir ias actividades nuevas para 
aprenderias. 

■ Repasar la rutina diaria, hadendo un horário. 

• Utilizar esiretegias de memória apropiadas si hay 
problemas do memória. 

» Reíorzar ias estratégias empleadas tanto como sea 
posible ufilízándoías en distintas situacionas. 

• Comprobar ia reiación que existe entre los rendimientos 
y ei momento de tomar la medicación.- 

• Inísnler realizar las tareas más difíciies an los 
momentos de major funcionamiento. 
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ga ia oportunklad de practicar utiUzú.dolc esfsndn 
presente el terapeuta y que regularmente se reevalúe 
la necesidad de! mismo. Objetos dei hogar que pue¬ 
den parecer madecuados para gente con díscapaci- 
dad pueden no serio para gente con EP, por ejemplo, 
una cacerola pesada puede ser más fácil de manejar 
que una Kgera atando existe temblor. 

Movilidad funciona! 

Para ayudar al indivíduo a mejorar su movilidad 
funcional, es necesario utilizar todas las estratégias 
cognitivas y compensatórias de los apartados ante¬ 
riores. Si la persona empieza a caminar demasiado 
rápido se le deberfa pedir que parase, que se prepa- 
rase y que empezase de nuevo. Es muy importante 
que los cuidadores se den cuenfa de que ayudar a 
la persona a adoptsr procedímientos o estratégias 
puede ser mas útil que llevarlos de la mano. Puede 
ayudar contar, cantar, recitar, apoyar primero el ta- 
!ón, tomar como referencia puntos de la habitación, 
visualizar lineas dei suelo, eoncentrarse en el bra- 
ceo y colocar guias específicas en lugares difíciies. 
Los bastones deben tener k altura adecuada y los 
andadores con ruedas pueden ser más útiles que 
los andadores fijos que hay que levantar. Algimos 
obstáculos como alfombras y tnuebles son una 
amenaza, mientras que otros sirven como guia y 
ayudan. Las barandillas pueden ser útiles si se co- 
locan de forma apropiada. 

Dar vários pasos en círculo suele ser más segu- 


Estrategias compensatórias 

El terapeuta también debería tener en menta las es¬ 
tratégias compensatórias. Una de ellas podria ser in¬ 
tentar realizai la actividad de distintos modos; por 
ejemplo, si es un problema levantarse dei fondo dei 
bano, y ni las mstrucciones verbales ni la practica 
ayudan, entonces puede que la pEisona necesite gi¬ 
rar y ponerse sobre sus rodiilas antes de intentar po¬ 
nerse de pie. Si no se logra mejoria, debería ser en 
este punto mando el terapeuta ocupacional conside- 
rase sugerir el uso de r-,vudus técnicas. Las ayudas a 
Ia vida diaria deberfan considerarse ayudas a Ia in- 
tervendón y no un fin en sí mísinas. Su utilizacíón 
debería negociarse con la persona y con su família 
porque introducir !a posibiiídad de ayudas especia- 
les y adaptadoras requiere tacto. Si se recomlenda 
rierto equipamiento, es esendal que la peisona ten¬ 


ro que intentar girar sobre un punto y utilizar apo- 
yos que sean estables y que se encuentren cerca de 
la persona es esencial para evitar desequilibrarse. 
Si aparece la congeladón o bloqueo se puede reini¬ 
ciar el movimiento utilizando las ntismas estraté¬ 
gias de empezar a andar. Hay gente que puede in¬ 
tentar mover la cabeza o rotar el cuerpo para 
arrancai 1 . Mantener la calma és esencial y puede 
ser útil distraerse. Las escaleras no suelen ser un 
problema aunque hay gente que se atasca en pun¬ 
tos determinados. Estratégias como contar los pa¬ 
sos cuando se sube la escalera pueden ayudar a 
mantener d movimiento. Seguir los movimíentos 
dei indivíduo por la casa puede ayudar a detectar 
áreas problemáticas particulares. 

A la hora de sentarse son importantes la como- 
dldad y un buen apoyo postural, y Ia sitia debe fa¬ 
cilitar el movimiento de sentado a de pie con su 
estabílidad, con asiento y reposabrazos a Ia altura 
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adecnada y posiblemente también con un asiento 
inclinado hacia delante. Hay gente que preferirá 
utilizar una silia elevadora pero el mecanismo debe 
ser ajustado cuidadosamente para evitar propul¬ 
siones bruscas. La persona debe asegurarse de que 
se encuentra vertical y en equiiibrio antes de empe- 
zar a andar. A inenudo es necesario planificar (el 
movimiento y aplicar estratégias para !a acción dé- 
levantarse o para realizar movimientos dentro de la 
cama. Para estos últimos es útil tener un colchón 
firme y puede ser ventajoso colocar un.tejido de 
seda bajo ks caderas para favorecer el deslizamien- 
to, y /o llevar calçettnes que ayuden al agarre. Tam¬ 
bién puede ser útil una barra junto a la cama. 

Para mantener la movilidad en la calle pueden 
ser necesarios objetivos específicas y motivación. ' 
Es importante cbnocer las ayudas, subsídios y pla¬ 
nes locales para. facilitar la movilidad. La silia de 
medas no debe ser la solución automática para los 
problemas de movilidad ya que se debe intentar 
preservar la marcha. Sin embargo, a mucha gente le 
parece que e! iiso de una silia de ruedas ligera o 
motorizada es algo necesario para distancias lar¬ 
gas. Es importante la comodidad y una buena pos¬ 
tura en la silia. 

La evaluación de la capatídad para condudr y la 
posibilidad de necesitar adaptaciones en el coche es 
algo a considerar. Existe lá responsabilidad legal de 
notificar a ks autoridades la aparición de dertas en- 
fermedades entre las que se incluye ia EP. Sin em¬ 
bargo, mucha gente con EP puede seguir condu- 
riendo, y en ese caso, un cache con cambio 
automático y direcdón asistida puede ser más fácil 
de utilizar. 

ÀdiochírladoÂ' - .- • 

En la EP es muy importante mantener la autoestima 
y la digiúdad, y la intervención puede facilitar y 
mantener buenos piveles espedaknente en la higie¬ 
ne oral, dental, dei cabello, de Ias ufias y de la piei. 
Pueden ser de utilidad los mangos largos y grandes. 
St la persona se siente insegura al utilizar el bano, el 
terapeuta debe animaria a que practique y cambie 
de técnica y/o proporcionarle la ayuda técnica ade- 
cuada. La ducha, donde sea posible, puede ser una 
opdón más segura y acep fada. Los aspectos relario- 
nados con la continência deben evaluarse en detalie 
con el médico general y ei terapeuta puede ayudar 
mejorando la accesibilidad dei aseo. ' 


La independência a Ia hora de vestirse puede ser 
importante para Ia persona, o puede que prefiera 
aceptar ayuda, aliarrando asi energia para otras ac- 
tividades. La rapa amplia, elástica y fácil de poner 
es siempre k primera elección aunque es posible 
que haya que hacer algunas adaptaciones, por ejem- 
plo, ensanchando las aberturas, utilizando elásticos 
o Velcro y botones más grandes. El calzndo con sue- 
la suave o de cuero puede mejotar la movilidad si' 
los pies de la persona tienden a «pegarse». al sueio y 
el calzada pkno puede ser útil si Ia persona sier.te 
que se cae hacia delante. 

Para mejotar la comunicadón se puede ayudar a 
que el discursa sea más fácil de articular asegurándo- 
nos de que Ia postura de k persona es buena y de que 
se le da el tiempo suficiente para expresarse. Se debe 
pedir a los pacientes que tengan padenda. Se puede 
mejotar la expresión facial que se suele describir 
como cara de máscara por las díficuitades para son-'., 
reír y para frundr el cefto, practicandó.delante dei es-, 
pejo. La escritura, como otras actividades, se puede 
favorecer aplicando las estratégias descritas con ante- 
rioridad antes y durante la acdón, y puede ser útil un 
bolígraío grueso (los de punta rodante requieren me¬ 
nos presión que los bolígrafos dásicos). Un procesa- 
dor de textos puede solucionar el problema. 

Una buena postura es también. importante a la 
hora de comei, como lo es ei tomarse ei tiempo nece- . 
sarío. Si masficar y tragar sónuti problema/es posible.;’ 
que haya que pasar a una dieta semisóHda o aãadir 
suplementos dietéticos. Beber sofbos de líquido mien- 
tras se come puede facilitar la deglutíón y también 
pueden ser úíiles dertas ayudas técnicas como un 
mantel antideslizante, un. plato con pico en el borde o 
_,una,taza con dos asas.(Puede ser necesario derivar al 
. indivíduo ai-espsdzEsb er.niitririúr. y aí logopcda. 

Er, torne dei domicilio 

Los terapeutas ocupacionaies reconocen que la 
evàluadón de ks necesidades dei indivíduo en su 
prõpia casa debe hacerse con sensibilidad, espe¬ 
cialmente cuando éste está sufriendo câmbios per- 
sonales importantes debidos a la enfermedad. El 
mejor proceder es intentar evaluarlo en su propio . 
eriferno siempre que sea posible. 

Enquanto a kv gestión de riesgos y a k seguridad, es 
tentadoõsugerir la retirada de obstáculos. Sin embargo, 
algunos objetos pueden ublizarse como guias visuales 
,para iniciar o fadlitat el movimiento. El indivíduo pue- 
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de llevar una alarma personal en Ia mufieca o en el cue- 
llo y los intercomunicadores pueden ser útiles en íos ca¬ 
sos de las personas más dependientes. Los sistemas de 
control deí eiiíomo pueden ser útiies para acceder a los 
interruptores y se suelen colocar junto a las alarmas. 

El terapeuta puede ofrecer asesoramienío acerca 
de las adaptaciones a realizar, si es que son necesa- 
iias y si la persona está preparada para aceptar los 
; câmbios y el trastomo que ocasionaram Para los pa- ■ 
dentes más dependientes hay que pensar en k posi- - 
bilidad de rampas, puertas más anchas, modificado- 
nes en el bano o en el aseo y ascensores de escalera o 
corivenciònales. EI terapeuta puede ayudar a conse¬ 
guir becas o finandadón para Ias reformas de los 
servidos estatales. Puede ser aconsejable hacer algu¬ 
nas modificaciones en la cocina paia que el acceso 
sea más senculo y algunas pequenas ayudas como 
enchufes con agarraderos más grandes pueden per¬ 
mitir un mayor grado de independencia. 


Mucha gente es diagnosticada de EP cuando aún tra- 
baja. Deva k casa o está implicada en actividades co¬ 
munitárias. Es de vital importância apoyarlos y ani¬ 
mados a continuar con su actívidad hasta donde sea 
posible. Es necesario contemplar estas actividades 
como parte integral de la vida de la persona y debe 
habiaise de élbs en términos de prioridad. Tal vez el 
individuo prefiera que lo ayuden por ks marianas en 
su cuidado personal para así ahorrar energia y poder 
trabajar, obteniendo así la autoestima, la aportación 
económica y la interacción social que proporciona un 
empleo. El terapeuta puede estudiar aparatos.y técni- 
’ cas.nsra ahorrar tsab 0 jp,,canilúos,en].aO!-ganiz?rión y. 
. cri: ei cntoiuo k.t.maí, .mcLus de ei 

trabajo, o buscar alternativas si el trabajo original yá 
no se puede realizar. Puede poner a !a persona en 
contacto con organizadones de empleo. El trabajador 
o el ama de casa pueden preferir priorizar tareas o 
compartir los trabajos domésticos con otros. 


U Sra. S iiene 75 anos y viva sola Sus problemas 
empezaron hace nas de 6 afies cuando sa cio cuenla de 
que su letra era cada vei más pequena y de que tensa 
menos fuerza en las manos. Posteriprmente aparecia ei 
tembior y acudió a su médico de cabecera, que le 
diagnosbeú la enfermedad de Parkinson. Se le prescribió 
medicaciõn, que hizo que mejorase signilicativamente, 
pero pesseriormenie empezó a experimenta: problemas al 
carminar: le cosíaba empenar a moVerse, daba pascs 
cortos y no podia catarse cuando ella querfa. Tamiásn le 
cosiaba entrar ysaíir de la bahera yrabrocharse. Su 
médico ds cabecera la remitió al serapeuia ocupacíctial 
comunitário, que comento con elia sus problemas. La Sra. 

S. se quejaba de encontrarse peor por ia mananas y de 
que las labores de la casa se eslabea veiviendo cada vez 
másdífícllesycansadas. . . / 

B íerapeula ocupaciotiaí çarr.enló a la Sra. S. que muchaj: 

. gente con la enfermedad de. Parkinson compartia sús, 
preocupacionas. La 5ra,S. hizo un esquema dé su hitíria ■ 

. semanal y juntos idieron prioridad alas actividades que le .... 

. gustában más.Sé temó le decísrõn de contratar una. 
asislenta para que hiciese laslabores más duras y la V. 
compra Asl, la Sra. S. podo conservar su energia para bácsr 
las tareas trás ligeras dst hogar y acudir a actividades 
■ socíales por tas tardes. Eiterapeuta ocupadonal iarrbiétt :' 

' instrúyó a ta Srá. S parà gus caminase: la Sra. S. se // • 
aseguraba de.que.su postura era buena, se preparada para 
caminar, Iraer.íaba imaginar que caminaba socrc una linea , 
en el memento de empezar y caniaba uná meiodie rítmica 
cuando and aba. Ei terapeuta ocupacional le' praporcionó j 

ayudas técnicas pare !a cocina y ei bano. En fil seguirniento, 
la Sra. S. dijo haber muicrado sisnificativamente en cuanto a 
mcNilidad y capatídad de alrontamiento. 


esencial que el terapeuta ocupacional encuentre la m.i- 
nera de aumentar su confianza para seguir implkán- 
dose en actividades de xio y en un uso Ueno de senti¬ 
do de su tiempo libre. Las díficuitades con respecto al 
acceso al transporte sen a menudo la principal barrara 
n.ir; continuai: <r>n).'? pretensiories socíales y,de odo 
■y por ellt) al terapeuta deLe trurc.irui en tueruve .-os- 
programas para mantenerse eri forma pueden ser úti¬ 
ies, como también pueden serio la ralajadón, el yoga o 
el Tai-chi. Pueden ser necesarias aficicnes sedentárias 
alternativas si no es posible adaptar las previas. La 
gente con EP se beneficia de la estimuladón avental y 
si es posible se les debería animar a participar en acti¬ 
vidades como concursos y juegos. 


Como ociirre con el trabajo, mantener las actividades 
de odo a expensas de delegarias actividades más rutí- 
narias es muy beriefidoso para los contactos sodales y 
para la sensadón de logro de la persona (v. cua- 
dro 26.â). Un aspecto importante de los que padecen 
. la EP es que se aislan soriaimente y por eso resulta 


CGNCLUSION 


Playfer (1990) afirma que trabajar con los que pade¬ 
cen k EP «es una experiencia ai mismo tiempo exas- 
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perante y compensadora». Hay pocas enfermeda- 
des neurológicas que respondan de forma tan posi¬ 
tiva a la medicación. En los últimos anos se está in¬ 
vestigando más en técnicas quirúrgicas, ast como en 
abordajes cognitivos y psicológicos, presentando un 
panorama más optimista para el futuro. 

Los terapeutas ocupadonales se ocupan de las 
consecuencias cjue la enfermedad tiene en las tareas 
de la vida diaria y su experienda les permite ofrecer 
a los indivíduos y a sus'famílias oportunidades de 
vivir de forma tan positiva como sea posibie los re¬ 
tos que les pueda presentar la EP. 
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Ârtrosis 

Paula Jeffreson Alison Hammcnd 


INTRODUCCION 

La ârtrosis (Ar) es una enfermedad de la edad avan- 
zada, pero no consdtuye ima conqecuenaa inevitable 
dei envejedmiento. Muchas veces se ie concede poca 
importância y se considera parte de la vejez, pero es 
im confcribuyente importante a la incapaddaá y Ia de¬ 
pendência en las peisonas mayores, sobre todo en las 
nuijeres (Hughes y Duniop, 1995). Se trata de la forma 
más común de artvitis y causa problemas significati¬ 
vos; Ia cuarta parte de las personas con Ar experimen- . 
tan dificultados en la realización de las actividades de 
la vida diaria (AVÜ) (Yelin y Katz, 1990), o incapacidad 
significativa para caminar, alcanzar objetos, inclinarse 
y realizar las funciones físicas que requieren resistên¬ 
cia y fuerza (Verbrugge y cols., 1991). Debido al enve- 
jecimiento progresivo de la población, está aumen- ? 
tando el impacto de la Ar sobre los indivíduos, la 
sociedad y el sistema sanitario. 

La Ar es una enfermedad articular crónica, causada 
por un trastorno en el equilíbrio normal entre la degxa- 
cación y la reparación dei cartílago articular y el hueso : 
.stfbcoodrai La edad de cornieiuo más írecuenteJorres^, 
ponde al período compvendido entre los -50 y los 
60 anos de edad, y aírededor dei 12% de las personas 
con más de 65 anos sufren Ar sintomática. La enferme¬ 
dad se puede encontrar en personas de cualquier edad 
y sexo, y puede afectar a cualquier articulación, aunque 
es más común en ias articuladones que soportan peso. 
La edad y el peso son los determinantes más fiiertes, y 
Ias tasas de prevalência aumentan con la edad en to¬ 
das ias articuladones (Creamer y Hochbeig, 1997). Las 
mujeres tienden a experimentar enfermedad mas grave, 
con afectadón de múltiples articuladones, en particular 
las rodiilas y las manas; la Ar de las caderas es tres ve- 
ces más frecuente en los varones. Entre las demás arti- 
ciüadones afectadas con frecuencia se tnduyen las de la 
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colurrma vertebral y los hombros, b articulación carpo- 
metacarpíana (CMC) dei pulgar, las articubriones inter- 
falángicas distales (1FD) de los dedos de las manos, las 
de los tobilSos y las de los dedos de los pies. Alrededor 
dei 30% de los adultos presentan algíín grado de Ar en 
las manos, y la enfermedad constítuye Ia causa más co-, 
mún de dolor de las manos en los adultos mayores’, 
(Chaisson y McAlindon, 1997). V; 

La Ar tiene un origen multifactorial y no se debe 
simplemente a «uso y desgaste», como se suele pensar, 
Los câmbios patológicos son tanto reparadores como 
destructivos, con crecimiento óseo en los márgenes ar¬ 
ticulares, y perdida de cartíbgo y bueso subcondral en 
b porción central. Cabe b posibilídad de que la Ar no 
sea una sob enticbd, sino que comprenda un grupo de 
enfermedades superpuostas, pero distintas, con íacto- 
res de riesgo, Rsiopatología, manifestaciones clínicas y 
evoludón variables, dc acuerdo con las aiiiculaciones 
afectas (Creamer y Hochberg, 1997), 

El desaiTollo de la Ar está influenciado por fac- 
tores tanto sistémicos como local es bíomecánicos 
(Dieppe, 1994) (fig. 27.1), Los factores sistêmicos 
(p. ej., susceptibüidad hereditária a la Ar, deficiência 
hormonal posmenopáusica, factores nutricionales) 
pueden alterar la composición estiuctural dei cartíla- 
go y el luieso de bs articulaciones, con Io que aumen¬ 
ta la vulnerabilidad a bs agresiones diarias y dismi- 
nuye la capacidad de reparar las alteraciones (Felson 
y Zhang/ 1998). Una vez que la articulación se con- 
vierte en vulnerable, los factores bíomecánicos loca- 
les contribuyen a la desestmcluración articular. Las 
cargas anormales aplicadas a bs articul aciones, alte- 


ran las condidones biomecánicas y provocan danos 
dei cartílago y el hueso. Entre los factores agravantes 
se índuyen lesiones previas, estrés repetido, deformi- 
dad articular, obesidad y debilidad muscular. 

Hn teoria, la Ar podría prevenirse. El riesgo de Ar 
de las rodillas aumenta con b masa corporal, por lo que 
k reducción dei peso disminuye directamenie el riesgo 
(Felson y cols., 1997). Puesto que la carga articular anor¬ 
mal aumenta el riesgo de Ar, la utilizarión de.medidas 
ergonómicas y la^rotección articular, bmbién. pueden 
reducir el peligro, Las labores que requiereriàrvodillar- 
se, ponerse en cudillas y subir escaleras, se asodan con 
tasas más altas de Ar de las caderas (Creamer y Hoch¬ 
berg, 1997). Existe una rebción clara entre uso repetitivo 
de las articulaciones de las manos y Ar. La Ar de bs ar- 
hculariones IFD es más frecueníe en las personas que 
usan durante su trabajo movimientos repetitivos de los 
dedos y funciones de pinza, comparadas con ía pobla- 
ción con general o con los indivíduos que emplean so¬ 
bre todo la prensión fuerie (Hadler y cols., 1978). 


PROBLEMAS ASOCIADOS CON LA Ar 

Eí dolor, sobre todo con el movimiento y después dei 
uso, es el principal problema y suele mejorar con el 
reposo. La. rigidez, (fenómeno, de «gel») es frecuente 
después de los períodos de inactividad, y la rigidez 
matutina puede durar hasta 30 minutos en las articu- 
bciones afectas. La fuerza muscular y la movilidad 
articular se deterioran poco a poco, con perdida pro- 
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Ftg. 27.1 Causas de artrosis, incluyendo los factores de riesgo que predlsponen a ía enfermedád. 
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gresiva de fimctón. Esos sintomas están causados por 
desgaste de! cartílago, presencia de restos particula- 
dos en la articulación y crecimientos óseos en los 
márgenes articulares (conoridos como osteofitos). La 
ínflamarión secundaria y el derrame pueden agravar 
el dolor y la pérdida funcional. El dolor crónico pue¬ 
de conducir a inhibición muscular, atrofia y mayor 
debilidad de íos músculos, muchas veces con distri- 
bución desigual alrededor de la articulación. A largo 
plazo, estas anomalias contribuyen tambiér. a la ines- 
tabüidad y la deíormidad articulares. El lector puede 
obtener más infonnadón médica sobre la Ar en.los 
textos de Dieppe (1994) y Chactwick (1999), 


IMPACTO DE LA Ar 


Los sintomas de la Ar suelen agravarse y remitir, 
pero el curso global es progrosivo. Aunquo la enfer- 
medad no pone en peligro la vida de! paciente, la ca- 
lidad de vida se deteriora con el transcurso dei tiem- 
po. El impacto sobre la calidad de vida depende dei 
tipo y el mimem de articulaciones afectas, de la gra- 
vedad de la enfermedad y dc la personalidad, e! tra¬ 
bajo y el estilo de vida de la persona. En los pacientes 
que aún trabajan, las bajas por enfermedad, la difi¬ 
cultai! para realizar las tareas y la jubilación precoz, 
afectan aí raivei dp ingresos y a la cuar.tía de la pen- 
sión. Las actividades planeadas para después de la 
jubilación, pueden resultar difíeiles o imposibies. La 
disminución de Ia movüidad, el dolor crónico y las 
dificultades progresivas para realizar las AVD, afec¬ 
tan la vida social, reducen el disfrute y e! significado 
t~- 1? -~ F r0V3tr “ aislamicrto serial. ■ 

Las perdidas unanimadas pueden tenor un efec- 
to psicológico perjudirial, y el dolor crónico puede 
conducir a irritabilidad y depresión. La situación 
puede afectar a toda la família, en forma de frustra- 
dón, sufrimiento y sentimier.tos de impotência. El 
cicio de depresión a causa de la inactividad, la debi¬ 
lidad y el dolor, que estrecha las experiências y pla- 
ceres de la persona, se resume en la figura 27.2. 

Las personas mayores con Ar , que en general tie- 
nen más sintomas y sufren una forma más grave de la 
enfermedad, utilizar, más métodos de afrontamiento 
negativos (p. ej., pensarr.ientos de deseos que no pue¬ 
den cumplir, dependenria de otro, restriedón de !a fun- 
ción a causa dei dolor) y maios estratégias positivas 
(p. ej., ejercido, distraedón dei dolor, actividad física y 
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Fig. 27.2 Cicio de disminución de los eventos y tas 
experiencias agmdabies de ia vida 

sodal), que los pacientes con afectación menos intensa 
(Hampson y cols., 1996). La aceptadón de la situadón 
y el resignarse ai destino son reaedones comunes cnbe 
las mujeres andanas con Ar (Dovme-Wamboldt, 
1991). Los padentes que intentan afrontar el dolor me¬ 
diante restriedón de la actividad física y aumento dei 
reposo, experimentan un riesgo a largo plazo significa- 
tivair.er.te tnayo. de limitarión de la movilidnd y la 
fonaon uensen y cuis.; iS9i/. uis personas cOiTAr-db-' 
nen peor forma física que los indivíduos de la misma 
edad con un estilo de vida activo. Así pues, la combi- 
nadón de sintomas más intensos, disminución dê la ac- 
lividad y humor deprimido, favorece el descondicio- 
namiento físico, la mayor disminución de la actividad 
y el empeoramiento de! humor y ei dolor, para dar lu¬ 
gar a una espiral de deterioro progresivo. 

La relación entre percepdón de la gravedad de la 
enfermedad, estratégias de afrontamiento y humor, 
tiene implicadones terapêuticas. Los indivíduos que 
utilizan más estratégias de afrontamiento activas, ex¬ 
perimentan menos riesgo, a largo plazo, de depresión 
(Hampson y cols., 1996). El potenciar la capaddad de 
la persona para controlar por ella misma ia enferme- 














dad y usar más estratégias de afrontamienío adivas, 
puede aliviar el dolar, mejorar la rigidez y frenar la 
progresión de Ia incapaddad funcional, con lo que dis- 
minuyen los costes de la enfermedad para ia família y 
la sodedad, y aumenta la calidad de vida dei paciente. 

La mayorfa de Ias personas con Ar intentan coiv 
servar el autocontrol y compensar los problemas funj 
cionaks progresivos, mediante Ia búsqueda de méto- • 
dos alternativos para realizar las tareas, si ei dolor, ia 
debilidad muscular o la pérdida de movilidad articu¬ 
lar límitan una acdvidad. Las estratégias de afronta- 
íniento, comoladistracdón (baftarse o ducharse, lec- 
tura, ejerddo) y la toma de analgésicas, son usadas 
muchas veces con êxito para controlar el dolor. En 
consecuenda, muchos pacientes nc büscan ayuda 
médica hasta que los problemas y el dolor aurilentan 
en épocàs posteriores de la vida. Puesto que la Ar se 
encuentra comiinmente en personas mayores, es fre¬ 
mente que los pacientes presenten otras anomalias y 
problemas médicos (como enfermedad cardíaca o 
EFOC), y el impacto combinado de todos los proce- 
50S existentes puede ser grave. 


• Modíficaeión dei medio ambiente para adaptar- 
lo a las necesidades de la persona. 

• Conservarión y mejoría dei estado psicológico. 

• Reducción de Ia progresión, estabüizadón de 
Ias artculadones danadas y/o prevendon dei 
desarrollo de Ar en nuevas articulaciones 
(Klippel y Dieppe, 1997). 

Existe variadón considerable en ia graveriaci de la 
enfermedad, y muchcs pacientes nu son tratados nun¬ 
ca. La Ar puede no ser diagnosticada durante anos, 
hasta que los sintomas son agravados por uri episodio 
inflamatório agudo, perdida intensa de cartilagp o fra- 
casu mecânico. Debido a la naturaleza crónica y dege¬ 
nerativa de la enfermedad. Ia mayor parte dei trata- 
miento se administra en ei contexto de la cotnunídad. 
Ahora se hacen menos ingresos para rehabilitadón, y 
la mejoría de las técnicas quirúrgicas permite una es¬ 
canda más corta en el hospital después de la drugía. 

üi pirâmide ilustrada en ia figura 27.3, representa 
una estratégia terapêutica usada oln frecuencia para la 
Ar. EI tratamiento comienza en ia base de la pirâmide, 


TRATAMIENTO DE LA Ar 


La Ar es una enfermedad degenerativa y, aunque la 
investigación redentè ha mejorado nuestro couoci- 
miento dei proceso patológico, por ahora no dispo-, 
nemas de médios para detener la progresión. Las 
técnicas quirúrgicas pueden temer un impacto dra¬ 
mático, al eliminar el dolor y restaurar la fiindón. A 
pesar de toda, cada vez existe más demanda de pro- 
fesionales sanitários capadtados para ayudar a Jas 
personas afectas (Haatpsony cõls,/1993), wiiémlasis 
e.n ias trr3uaJ.cg.al. cie ciuíOCulditQÓ (íitignés y Oiirüop, 
1995). Ei autocuidado activo puede frenar el pro- 
greso de ia eníenxiedad. Así pues, la intervención 
más temprana basada en la comunidad, con la finali- 
datí de conservar la actividad y conseguir una 
actitud positiva delpadente, puede ser muy útil para 
redudr la pérdida funcional y los costes posteriores, 
médicos, quirúrgicas y de rehabilitadón. 

Los objetivos de la intervención para la Ar soir. 

• S uminisíro de informadón sobre la enfermedad, 
su tratamiento y las técnicas de autocontrol. 

• Alivio de íos sintomas (dolor y rigidez). 

• Conservación de ia funrión articular óptima y‘ 
reduedón de la incapacidad. 
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Rg. 27.3 Pirarride terapêutica para la artrosis (reprodncida de 
’ Creamer y Hocbberg, 1997. Osteoarthritis. TheLanc&l 350 
[90761. 503-50S. © Tire Lancet Ud, ccn parrniso)..'. 




ARTROStS 621 


y las capas sucesivas se van anadiendo cuando son ne- 
cesarias, a lo largo de la avoludón dei indivíduo. 

El tratamiento farmacológico de la Ar üene que 
ser adecuado para uso a largo plazo en personas ma¬ 
yores con procesos asociados, y debe ser prescrito 
por el médica general o el médico de reumatologia 
(para los pacientes con enfermedad más intensa, que 
requieren tratamiento hospitalario). Los analgésicos - 
y los'fármaeds âiiümflamatorios no esteroideos 
(ÀINE) sonampliàmente utilizados para tratai eí do- 
lór yTa rigidez, y se pueden administrar por tres 
vias: oral, intraarticuíar y tópica (en forma de cre¬ 
mas). Estos medicamentos no alteran Ia evolución de 
la Ar , y los AINE pueden produdr toxiddad, con 
frecuentes efectus secundarias gastrointestinales (úl¬ 
cera y hemorragia), Es preferible iniciar la terapia 
con intervenciones rio farmacológicas (primera capa 
de la pirâmide ilustrada en ia fig. 27.3) (Dieppe, 
1994). La investigación actual se centra en el desarro- 
11o de fármacos modificadores de la enfermedad. 


EQUIPO DE iNTERVENCIÓN 

La figura 27,4 muestra los miembros dei equipo de 
intervención más amplio. 

Eí cirujano ortopédico participará en el cuidado 
de los pacientes con enfermedad más grave, en los 
que se pueden emplear: 

• Lavado con solución salina, introduddaen la ar- 
ticuladãn mediante ártroscopia, para eliminar 
los detritos y mediadores inflamatórios. 

• Osteotomía o resección de un trozo de hueso en 
forma de cuna, para modificar la carga biomecá- 
nica a través de la articuiadón; es útil er. los pa¬ 
cientes más jóvenes. 

• Artroplastia parcial o total, consistente en susti- 
tución de los extremos óseus por implantes de 
metal y plástico o de silastic. Esta operadón ha 
proporcionado una mejoría interesar.ee de la cali¬ 
dad de vida a iiiuehos pacientes con Ar. ... 
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Las enfermeras comunitárias, hospitalarias y clíni¬ 
cas, colaboran en la vigilância dei padente, smni- 
nistxan información sobre la Ar y proporcionan 
consejo sobre el tratamiento farmacológico, el con- 
trol dei dolor y otras formas de terapia. Puesto que 
mantienen el contracto con los pacientes y sus famí¬ 
lias durante un periodo de tiempo prolongado, ne¬ 
nen ocasión de vigilnr el bienestar social y psicoló-. 
gico de esas personas, y pueden derivarias a otros 
profesionales si es necesario (Hül, 1998). 

La importância dei ejerddo está bien establecida, 
y una revisión sistemática de los ensayos dínicos ha 
confirmado que el ejerddo puedc mejorar el dolor y 
la incapaddad en los padentes con Ar de las caderas. 
y las rodilias (van Bear y cols., 1999). El fisioterapeuta 
realiza un papel importante en la instrucdón dei pa¬ 
ciente, la ensenanza de técnicas de ejerddo correctas 
para mejorar la fuerza muscular yd movimiento ar¬ 
ticular, y. el desarrollo de programas individualiza¬ 
dos de ejerddo a domicilio. La hidroterapia puede 
ser benefidosa en las fases agudas, y conslituye un 
buen método para apvovechar la disponibilidad de 
una piscina de natación local. La fisioterapia puede 
aliviar el dolor y la rigidez a través de, por ejemplo, la 
aplicaciónde hielo, la estímuladón nerviosa eléctrica 
transcutánea (ENET), Ia acupuntura, y el suminisíro 
de ayudas para caminar y de soportes para mejorar 
la estabilidad articular, como el fijador de rótula y 
otros. tipos de ortosis. La reeducación de la postura 
y la marcha es importante para contribuir a Ia reduc- 
ción de las cargas anormales sobre ias articulariones 
de los miembros inferiores (Chadwick, 1999), 

Otros miembros de! equipo desempenan funciones 
importantes. El ortopeda puede proporcionar una va- 
ris d sá "d í- ortes i 1 ''j$ z~ C ' 

■ áxicçióxi dal dòiür y lô tênsíôn af ticüiares’ y fàcifi fcáciòh 
de la fundón. Algunas personas con Àr cervical o es¬ 
pinal obüenen benefícios con un collar o un corsé. 

El consejo sobre el catzado suministrado por el po- 
dóbgo puede íener gran valor, puesto que las planti- 
ilas modifican Ia carga mecânica de las articuladones 
danadas, proporcionan soporte a los arcos dei pie y 
desvían la presión de Ias áreas dolorosas. Muchas 
personas con Ar de la columna, las caderas o Ias ro~ 
áiUas, comunican que las plantillas amortiguadoras y 
el buen soporte de los arcos dei pie, reducen el dolor 
reladonado con la actividad (Dieppe, 1995). 

El díetista puede proporcionar consejos benefi-p. 
dosos y facilitar la perdida de peso, si la obesidad 
es una causa.primaria de la Ar. c « 


EI trabajador social puede ofrecer ayuda en los 
campos siguientes: 

• Consejo fínandero sobre benefícios y subvencio¬ 
nes disponibles. 

• Infotmación sobre el acceso al, cuidado domésti¬ 
co y la provisión de comidas a domicilio. 

• Coordinadón de los servidos comunitários para 
ayudar al paciente dado de alta en e! hospital. 

• Relación con los patronos de los padentes. 

• Consejo especializado cuando esté indicado. 

Es esencial una comtmícadón efectiva entre el pa¬ 
ciente y los miembros de! equipo, así como entre los 
diferentes equipos cuando los procesos coexistentes 
requieren la participación de otros especialistas. 

Es frecuente que las personas con Ar busquen la 
ayuda de medicinas alternativas, como acupuntura, 
aromaterapia, reflexología o dietas espedales. Aun- 
que la evidencia de su eficacia sigue siendo escasa, 
muchos padentes comunican alivio de los sintomas. 

E] sector voluntário dene cada vez más posibili- 
dad de propordonar soporte a los padentes con Ar . 
Instiiudones como Arthritis Research Campaign 
(ARC) y Arthritis Care, publican folletos informati¬ 
vos sobre la artrosis y su tratamiento, y sobre méto¬ 
dos de autocuídado. Arthritis Care organiza un pro¬ 
grama de instrucdón y ayuda mutua con base en la 
comunidad, denominado Challenging Arthritis, para 
informar y entrenar a los padentes, con el fin de que 
aprendan a cuidarse con más efectividad. Los volun¬ 
tários con artritis reciben la formadón necesaria para 
aplicar el programa, que actualmente ftmdona en 
toda Grau Bretana. Las personas con Ar obtienen be¬ 
nefícios sustanciales y prolongados con este progra- 
ma/errío-que respecía a : capacidad petdbida para • 
controlar la artritis, reciucción aei cíoior y mqonã dei 
bienestar psicológico (Barlow y cols., I99S). 


FUNDAMENTOS TEÓRICOS 
DE LA INTERVENC1ÓN 


Dieppe (1994) ha descrito tres fases de prevendón en 
el tratamiento d e la Ar: primaria, secundaria y tercía- 
ríaôta prevendón primaria pretende redúcir los fac- 
tores defriesgo que predisponen a Ia enfermedad. La 
prevendón secundaria se basa en la deteedón precoz 
de la Ar, pára poder vigilar su progresión y controlar 
los procesos patológicos. Aunque la prevendón pri¬ 


maria y la secundaria se aplícan cada vez más, la ma- 
yoría de los padentes han alcan 2 ado ya la fase terda- 
ria, con Ar bien establecida, dolor crónico e incapad¬ 
dad fundonaf significativa, antes de ser enviados al 
reumatólogo. En esta fase es en la que suele interve- 
nir el terapeuta ocupadonal. El credmiento de la te¬ 
rapia ocupadonal de atención primaria, aumentará el 
acceso de los médicos de famjlia a servidos de tera¬ 
pia ocupadonal. Así pues, es probable que en el futu¬ 
ro, el terapeuta ocupadonal íntervenga más frecuen- 
temente en fases iempranas de la enfermedad, para 
ensenar a los pacientes métodos de autocuídado y ln 
forma de redudr los fartores de riesgo. De acuerdo 
con Mann y cols. (1999), los ancianos con artritis ex- 
perimentan una necesidad progresiva de dispositi¬ 
vos de ayuda y modificaciones dei hogar, pero hasta 
ahora son pocas las personas que reciben tales servi¬ 
dos de un terapeuta ocupadonal. 

La fundón principiai deí terapeuta ocupadonal 
durante la fase terdaria, consiste en colaborar con el 
paciente y otros participantes en su cuidado para: 

• Recuperar la fundón. 

• Controlar el dolor. 

• Redudr las cargas sobre las articulaciones danadas.' 

• Desarrollar estratégias de afrontamiento positi¬ 
vas, para permitir que la vida dei paciente sea 
más independiente, satisfactoria y agradable. 

Al igual que en el tratamiento de otros trastornos 
crónicos incapadtantes, los modelos de práctica hu¬ 
manistas, centrados en la persona, guían a los tera¬ 
peutas ert sus intervenciones para los pacientes con 
Ar (v. cap. 3). Una estratégia holística permite a! te¬ 
rapeuta comprender el impacto psicológico y serial 
ue la enfermedad soLtc Ia vma uc, mcLv- . uo, y esc 
cônodnüentó podrá sér iisado para, eh còlabofadòri 
con el padente, planear el tratamiento y establecer 
sus prioridades. A fin de conservar la calidad de 
vida, la persona con Ar extensa grave dobe aprender 
estratégias de afrontamiento para controlar el dolor 
crónico, y el deterioro inèvitable de la salud física y la 
capaddad fundonai. El padente será más capaz de 
conseguir esos objetivos, si está convencido de que 
puede modificar positivamente el dolor y la invali¬ 
dez a través de su participación activa en el trata- 
miento y el mantenimiento de un estilo de vida sano. 
El terapeuta ocupadonal puede facilitar la obtendón 
de la sensadón de control sobre la propia vida. La es¬ 
tratégia centrada en la persona asegura que las prio¬ 
ridades dei tratamiento se adaptan a las necesidades 
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dei indivíduo. Por ejemplo, un paciente con Ar espi¬ 
nal, incapaz de vestirse solo, quizá prefiera que le 
ayude su esposa, en vez de recurrir a equipo especia¬ 
lizado, difícil de emplear, en un intento de conservar 
la independencia. De ese modo, el indivíduo podrá 
utilizar la energia disponible para activídades más 
significativas. Gran parte de lo dicho sobre los funda¬ 
mentos teóricos de la intervención para Ia artritis 
reumatoide (cap. 23), se aplica también a la Ar. 

La Ar afecta a toda la famiíia, y la participarión 
de los familiares, cuando sea apropiada, en las sesio- 
nes de instrucdón y las dedsiones rciarionadas con 
el tratamiento, contribuye a fortalecer la red de sa- 
porte necesaria para el fundonamíento dei padente 
dentro de la comunidad. Aunque la importância de 
ima estratégia holística (Hagedom, 1997) está dara 
para los terapeutas ocupndonales, cada vez es más 
difícil emplear tal metodologia en un medio laborai 
progresivamente reduedonista. Los terapeutas ocu- 
pacionales vienen tratando a pacientes con Ar des¬ 
de hace muchos anos, y son miembros reconocidos 
dei equipo terapêutico, pero existe poca evídenria 
publicada que apoye su intervención, y se necesitan 
con urgência estúdios de valoradón. 

Las personas con Ar no sueien ser enviadas para 
terapia ocupadonal hasta que experimentar! dificul- 
íad funcional significativa y, en consecuenda, los te¬ 
rapeutas ocupadonales utüizan un número de mar¬ 
cos de referenda para guiar su práctica profesional, Ei 
marco predominante suele depender dei contexto 
donde trabaja el terapeuta. Por ejemplo, el terapeuta 
ocupadonal que trabaja en un departamento de los 
servidos soriaies, se centra con frecuenda en una me¬ 
todologia compensadora/rehabilitadora, mientras 
■'quê-si el trabâiü sé realiza en una 1 saia •■deortopedia- 
con padentes operados, se sueie emplear Vaia ésiraté- 
gia predominantemente biomecánica. El profesional 
que ejerce en un hospital de dia, un centro de cuidado 
primaria u otra instíturión de rehabilitacíón comuni¬ 
tária, puede dedicarse más a la promodón de Ia salud 
y usar una metodologia primariamente docente/cog¬ 
nitiva. Se pueden emplear diversos marcas de refe¬ 
renda, para ayudar a que ia persona cubra sus necesi¬ 
dades y objetivos individuales (tabla 27.1). 

La terapia es suministrada en una variedad de 
contextos, y se tiende a la provisión en !a comuni¬ 
dad, debido a los ingresos hospitalarios cada vez 
más cortos. Un programa inierdisciplinario para 
Uevar el cuidado hospitalario hasta la comunidad, 
Ia Fiíe Rheumatic Diseases Unit, encontro que el 
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Tabla 27.1 

Marcos de referencia 





Marco de referencia 



Biomecánico 

Compensador 

Aprandizaje 

Estratégia 

Biomecánica 

Rehabiiitadora 

Cognitíva/conductual 

Técnicas 

Ejercicios y actividades adaptadas 
para mejorar Ja fuerza muscular y 
la movilidad articular, práctíca de 
las transferencias {astento dei aseo, 
bano, cama, automóvií, etc.), ortosís 

Programa esntrado en ía persona, 
utensílios y equipo adaptados, 
técnicas alternativas, 
modlflcadcnes medioambientales, 
soporte de cuidadores 

Consejo e instrucción, 
desarroilo de estratégias 
de afrontamienta, 
soiución de problemas, 
estabiecímiento de objetivos 


91% de los pacientes interrogados preferían e! tra- 
tamiento a domicilio administrado por terapeutas 
(Wilson y Cummings, 1997). Un proyecto de inves- 
tigación sobre ei suministro en la camunidad de re- 
habilitadón con terapia ocupadonal, realizado en 
Kensington, Chelsea y Westmínster, eomprobó que 
la función de los terapeutas ocupacionales dentro 
de los servidos agudos,se estaba limitando cada 
vez más a facilitar el alta. Los autores dei estúdio 
recomendaron que la mayor parte de las tareas des¬ 
tinadas a facilitar eí alta, por ejemplo, después de la 
sustitudón articular, fuesen realizadas por perso- 
nai técnico, auxiliar y de soporte, liberando así al 
personal cualificado para encargarse de la rehabili- 
tación en la comunidad (Hill y cols., 1998). Con in¬ 
dependência dei lugar donde se administre la tera¬ 
pia, sus componentes esenciales son similares. 

VALORACIÓN 

La valoración dependerá dei tipo y ia complejidad 
de los problemas experimentados por la persona 
con Ar, y de la presencia de comorbidades. Si, por 
ejemplo, el indivíduo tiene dificultad para entrar y 
salir dei bafio, y para subir y bajar escaleras, por 
Ar de una rodilia, la valoración será menos com- 
pleja que la necesaria enperscinas con Ar grave ge¬ 
neralizada, que experimentan múltiples problemas 
para fündonar en el hogar. En el prímer caso, la va- 
loradón se puede hacer en una sesión, sobre lodo si 
se espera recuperar la función con la drugía pla¬ 
neada. En el segundo caso será necesaria una valo- 
radón continuada, conforme progrese la afecta- 
ción. En tales pacientes pueden ser útiies el HAQ 
(Health Assessment Questionnaire; Kirwan y Ree- 
back, 1986) o la AIMS (Arthritis Impact Measure- 
ment Scale; HUI y cols., 1990), para identificar los 
problemas principales y monitorizar la función a lo 
largo de! tiempo. 


Valo raciones funcionales 

Las valoradones generalizadas de terapia ocupado¬ 
nal, como la Canadian Occupational Performance 
Measure (COPM), la Functional Independence Mea- 
sure (HM) y la Occupational Performance History In- 
terview (OPI-II2) (v. cap. 6), tienen valor no sólo para 
identificar ias necesidades y priorizar el traiamiento, 
sino también como medfciones de los resultados. A 
algunos terapeutas ocupacionales se les pide que em- 
pleen formulários creados localmente, para recoger 
datos y anotar sus valoradones de acuerdo con guias 
nacionales, por ejemplo, para evaluar las necesidades 
de los planes de cuidado multidisdplinario en cola- 
boración, las vias de cuidado y los servidos sotiales. 
Esta labor se debe realizar en conjundón con valora¬ 
dones ya publicadas, fiables y comprobables. 

Valoración dei hogar 

Las transferencias en la escalera, el bano, la silla, el 
aseo y la cama pueden planteax problemas cuando es- 
tán afectadas las articulariones de los miembros infe¬ 
riores o la columna vertebral. La valoración dei hogar 
permite al terapeuta examinar las técnicas, el equipo y 
las adaptadoras utilizados actualmente por elpaden- 
te, y Ia forma como se están solucionando los proble¬ 
mas. También puede proporcionar ia oportunidad de 
discutir con la familia, los amigos y otros cuidadores 
los efectos de esos problemas. Así, aumenta la sensibi- 
Iidad dei terapeuta a la cultura, las emendas y los de- 
seos dei pariente. También se pueden identificar el 
medio ambiente y las fadlidades locales. Muchas per- 
sonas con Ar son ancíanas y sufren otras enfenneda- 
des, por lo que el terapeuta debe identificar los proble¬ 
mas de seguridad en el hogar, como las alfombras o 
esterillas sueltas (sobre todo, cerca de la parte superior 
de las escaleras), los escalones y las superfícies resba- 
ladizas o desiguales en la casa o a su alrededor. 
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Los métodos descritos en el capítulo 23 se pue¬ 
den utilizar para las valoraciones de los miembros 
superiores, el iugar de trabajo, las actividades re¬ 
creativas y las actividades de ia vida diaria (AVD). 

Valoración dei trabajo 

La Ar de la cadera, la rodilia y la artículadón CMC, 
es una causa comtín de problemas en el trabajo. La 
valoración de terapia ocupadonal se centra en el 
impacto de la incapaddad sobre: 

• El modo como el indivíduo va y viielve dei trabajo. 

• La tarea que debe realizar. 

• Las instrumentos y el equipo con los que debe tra- 
bajar. 

• El medio ambiente de trabajo. 

• La motivación áe la persona para realizar el trabajo. 

• El soporte suministrado por el patrono, la familia y 
oiros cuidadores. 

• Las consideraciones finanderas que infiuencian las 
decisiones de la persona enrelación con ei trabajo. 

EI Model of Human Occupation (MOHO) propordo- 
na dos instrumentos de valoradón: la Worker Role 
Assessment y Ia Work Environment Assessment. 

TRATAMENTO 

La Ar es una enfermedad crónica y degenerativa, 
por lo que tos pacientes afectos pueden reqiierír tra- 
tamiento mudras veces a lo largo de los anos. En 
cada ocasión, la terapia puede centrarse en diferentes 
aspectos de la salud y el bienestar. Al igual que suce¬ 
de con la valoradón, la extensión y Ia complejidad de 
ía iníervención dependerán de la intensidad con 
que la Ar haya afectado al estilo de vida de la perso¬ 
na, y de la presencia de comorbidades. 

Aspectos psicosociales 

Es posible que el indivíduo esíé experimentando mu- 
cho dotor, tenga una imagen corporal pobre y se haya 
visto forzado a abandonar actividades importantes o 
agradabies. Eí terapeuta debe mostrar ccmprensión, 
comportarse con honestidad, y suministiar informa- 
ciónpara facilitar el desairoilo de estratégias de aíron- 
tamiento positivas por parte dei padente. El establed- 
miento de una buena comunícadón, y la indusión de 
la familia y otros cuidadores, ayudarán a construir 
una reladón a largo piazo. Un estúdio comparativo de 


los métodos para ensenar estratégias de afrontamien- 
to a ias personas con Ar de rodilia, encontro que los 
pacientes que partidpaban en grupos de instmedón 
junto con sus cónyuges, obtenían mayor mejoria de la 
incapaddad psicológica, la conducta de dotor, tos in¬ 
tentos de afrontainiento, la autoeficada y el ajuste 
coryugal, que los pacientes que acudíah a Ias sesiones 
sin sus cónyuges (Keefe y cóls., 1996), El terapeuta 
debe evitar el favorecer la dependenda, y animar el 
autocuidado. Intentará ampliar los intereses y contac¬ 
tos sodales de la persona, ayudándole a conseguir ob¬ 
jetivos individualmente planeados, por ejemplo, a 
participar en actividades que contríbuyan a combatir 
la depresión. Se ha demostrado que la ansiedad y la 
depresión son predictores potentes de la falta de apli- 
cadón de conductas sardtarias importantes, como e] 
ejerdeio de impacto bajo. Así pues, la valoración dei 
humor de la persona y las intervenciones destinadas a 
mejorarlo, pueden ser importantes antes de suminis- 
b'ar otras formas de terapia. 

Instrucción, autocuidado y mejoria 
de la autoeficada 

La coinpresión dei eido de actitudes negativas, do¬ 
tor, métodos de afrontamienta pasivos, depresión, 
actividad reducida y descondídonanúenío físico, 
ayuda a que las personas perciban y comprendan la 
importanda dei autocuidado en el propio domici¬ 
lio. Ei autocuidado activo comprende: 

• Ejerdeio con impacto bajo (p. ej„ marcha, nataáón). 

• Ejercicios dei arco de movimiento: para articulacio- 

nes específicas. 1, 

• Aplicación de calor o frio a las articulaciones dolo¬ 
rosas. " " 

• Relajadón. 

* Protección articular. 

* M&saje de las ardculaciónes dolorosas. 

* Equilíbrio entre reposo, ejerdeio y actividades signi¬ 
ficativas, compatibles con el nível de incapaddad. 

* Uso de métodos de afrontamienta cognitivos, como 
distraedón, imaginadón y autoevaluadón. 

8 Uso apropiado de analgésicos (Hampson y cols., 
1993). 

Estos métodos han sido bien descritos por Lorig y 
Fries (2000). El terapeuta ocupadonal que trabaja en 
coiaboración con un equipo de reumatologia, puede 
contribuir mucho al autocuidado de ios pacientes, a 
través de programas de instrucción individual o en 
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grupo, Como en k artritis reumatnide, ei uso de una 
estratégia docente que potenrie k autoeficada, h ins- 
tmcción conductual y el establerimiento de objetivos, 
es más eficaz que el suministro de sólo información, 
para potenciar el cumplimienío y reducir tanto el do- 
lor como la incapaddad, Se ha encontrado que el gra¬ 
do de alívio dei dolor proporcionado por kl estraté¬ 
gia, equivale al 20-30% dei obtenido con AINE 
(Superio-Cabusky y eols., 1956). Este úl timo dato im¬ 
plica ia posíbilidad de reducir el ttso a largo plazo de 
AINE, a través dei nutocuidado activo, con los benefí¬ 
cios coosiguientes para ia persona (reducción de los 
efectos secundários y los costes de recetas) y para el 
sistema sanitário (menor gasto farmacêutico), sobre 
todo si se tiene en cuenta que la Ar es una enferme- 
dad muy fremente. Este aspecto de Ia terapia no se 
emplea suficientemente en ias personas con Ar. 

Protección articular y conservación 
de la energia 

El consejo sobre protección articular'descrito en el 
capítulo 23, es aplicable a las personas con Ar. Si la 
persona presenta Ar localizada, el consejo se deberã 
adaptar a los problemas de k articuladón específica 
aíecta. Ver también Cord ery y Rocchi (1998). 

Entrenamiento de ias AVD y ayudas 

Los problemas típicos experimentados por las per¬ 
sonas con Ar de la columna vertebral □ las piernas, 
gnardan reladón con la marcha, sobre todo en terre¬ 
no irregular, las transferencias hacia y desde las si- 
lks, el aseo o la cama, el entr ar y saiir de la banera, 
el uso dei autmnóvil y los transp ortes públicos y su¬ 
bir y bajar escaleras y escalones. El sentarse, camí- 
nar y poneise de pie para trabajar son actividades 
que pueden producir mucho dolor, y la permanên¬ 
cia en la misma posíriór, mucho tiempo puede cau¬ 
sar rigidez. A muchos pacientes les resulta difícil in- 
clinarse, realizar su cuidado personal y vestirse. La 
Ar de las articuladoncs ceivicales o los brazos tam- 
bíén puede cansar problemas para el cuidado per- 
sonal, y para alcanzar objetos y transportados. La 
Ar de ks manos afecta a la destreza y la prensión, 
sobre todo si las articuladones CMC son dolorosas. 

La capacidad funcional, k ioleranck de! trabajo 
y ei dolor se pueden mejorar mediante: 

* Uso de técnicas alternativas, como el cambio.de 
la posición de trabajo para adoptar una postura 


más ergonómica, y los câmbios de postura regu¬ 
lares. 

• Consejo sobre proteedón articular, como sentar- 
se para pknchar o trabajar en el jardm. 

• Dispositivos de ayuda (ayudas técnicas), como el 
bastón, los mangos largos en los utensilios o el ele¬ 
vador paia subir la escalera en posición sentada. 

Tiene importância sehakr que lo que ayuda a una 
persona puede no ayudar a otra, y que lo que fun¬ 
ciona en ima situadón simulada dentro dei departa¬ 
mento de terapia ocupadonsl puede no funcionar 
en el hogar de la persona. 

De acuerdo con George y Kerr (1988), para que las 
.ayudas técnieas resulten más efectivas, Ia persona 
debe ser apropiadamente evaluada por el terapeuta 
ocupacional, y recibir instruedones sobre su uso. Gí- 
tlan y Levine (1992) resalíaron k importância de las 
demo5tradones prácticas Tealizadas por ei terapeuta 
en el hogar dei paciente. Todavia existen rela tivamen- 
te pocos estúdios dentíficos sobre k prescripdón, el 
suministro y el uso de estas ayudas {Rogers y 
Holm, 1992). En un estúdio sobre Las ayudas técnicas 
usadas por los andanos norteamericanos, Mann y 
cols, (1995) hallaron unúmero alto y una tasa de em- 
pleo grande (aprox. 10 dispositivos por persona), y 
los individuos entrevistados dijeron que necesitaban 
dispositivos adicionales y que se sentían satisfechos 
con los empleados. La utüización de ayudas técnicas 
aumenta con k edad de los pacientes, y k mayoría de 
esos dispositivos xesultan eficaces (Sonn y cols., 1996). 
Los más comimes son las ayudas pata la higiene per¬ 
sonal {ayudas p ara el bano y ei aseò) y para k movib- 
dad. Su utilización, sin embargo, puede ser un tema 
emotivo, y el terapeuta se debe mostrar sensibíe a los 
deseos, las creendas y el fondo cultural dei indivíduo. 
Un asiento elevado para el váter puede ser perfecta- 
mente aceptable para una persona e inaceptable para 
otra, debido a que le recuerda su incapaddad o por 
creer que su uso implica «ceder» ante la artritis. 


Ciiadro 27.1 Consíderadones para la prescripción 

de ayudas técnicas (Jeffreson, 1337) 

- ^Contribuirá la ayuda identificada a facilitar ia tarea? 

- iSeguírá haeiénddo en el medio arabiante dei hogar? 

- ^Es capaz ia persona da operar el dispositivo 
indepentíientements. □ oecesita ayuda? 

- pEs ia persona capaz de instalar y usar le ayuda coo 
ssrjuridad? {de acuerdo con la Consumer Protection 
Act 1987, ei profesienai que hace la prsscripdón tiena 
la responsabiltded de comprobar estos aspectos). 

- 4 S 0 puede alquilar ia ayuda, 0 es necesario compraria? 


Una vez identificado el origen dei problema me¬ 
diante análisis de la actividad, es necesario poner a 
prueba los métodos 0 el equipo que puedan ofrecer 
una solución, y se tendrán en cuenta ks preguntas 
enmneradas en el cuadro 27.1. 

Muchas veces existen tiempos de espera largos 
para el présfamo de ayudas técnicas por parte de 
los servidos sodales. Una auditoria de los tiempos 
de espera para ia obíención de las mismas {Wilson y 


ecls., 1995), idcr.tiíieó riistuinuric:'. significaliva dei 
retrsso cuando los artículos peoueúos aaasumini.s- 
trados 00 c v.n departamento hospital u:o. 

Existen muchas ayud.is técricas disefndas para 
personas con artritis (fig. 27.5), Las compartias es¬ 
pecializadas proporcionan catálogos con sus ar¬ 
tículos, y la mayoría de los servidos de terapia 
ocupacional cuentan con diversos artículos para 
demostración y préstamo. La Disability Informa- 
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Moviíidad de un taburete de apoyo dentro de casa, o de una 


La movilidad se puede mejorax mucho mediante una 
ayuda para caminar, calzado de soporte o uso de fé- 
rulas, por ejemplo, una abrazadera para la rodilla. La 
valoradón y el suministro de ayudas para la marcha 
suelen corresponder ai fisioterapeuta, pero en algu- 
nas áreas participar también los terapeutas ocupa- 
áonales. El terapeuta ocupacionzl siempre debe re- 
. furzar Ias instrucciones para el use seguro y el 
mantenimiento dei equipe. Se necesita precaudón 
para caminar fuera de casa, sobre terreno desigual o 
resbaladizo, y para subir' pendieníes. Las cantoneras 
inferiores de los basíones se deben cambiar con regu- 
laridad, y durante las sesiones de tratamiento se 
comprobarán sistematicamente los frenos y la pre- 
sión de los neumáticos de la silia de medas. 

Si es necesaria una silia de ruedas, se puede em- 
plear un modelo propulsado por el paciente o por el 
cuidador, n motorizado. Las motoddetas tipo escú- 
ter puedenser útiles para personas que no conducen 
y desean hacer la compra por ellas mismas. El pa- 
dente puede solicitar ei préstamo de un vehícuio o 
adquirirlo por su cuenta. Algunos sei-vicios de sillas 
cie ruedas utilizan un sistema de cupones, que contri ■ 
buye a disminuir el coste (v. cap. 7). 

Durante la visita ai hogar de! paciente, el terapeuta 
evalúa el uso de ayudas para caminar, sillas de ruedas 
y barandillas con asideros, y la necesidad de adapta¬ 
dores, como semiescalones, asideros o rampas para 
facilitar el aeceso a la casa. Cuando ias escaleras supo- 
r.en un problema, se puede aconsejar aígún rr.étodo al¬ 
ternativo para subir y bajar ios escalones, por ejemplo, 
hacerlo de costado con las dos manos en la barandilla, 

> o colocar una baranda exúa. La instalaciún de un ele¬ 
vador en ia escalera, o de un ascensor entre ios pisos 
de Ia casa, puede conservar el acceso independieníe de 
Ia persona a la planta alta de su hogar. De acuerdo con 
Keisall (1996), ios elevadores suelen ser preferibles 
para subir una suia planta. Si no es posible instalar un 
ascensor, o si será necesario esperar muda o tiernpo 
para hacerlo y el dormitorio y el único cuartc de bano 
están en la planta alta, se puede instalar on inodoro en 
la planta baja pai-a uso durante el dia, con lo que dis- 
minuye la necesidad de subir Ia escalera. 3i e! padente 
es por completo incapaz de subir la escalera, se debe 
trasladar el dormitorio a la planta baja. 

Una carretiiia, como ayuda para caminar dentro 
de casa, propordona Ia ventaja adicional de nermitir 
el traslado de objetos de una habitadón a otra. El uso 


ayuda para caminar con asiento para hacer la com¬ 
pra fuera de ésta, pemüten ciertas actxvidades a las 
personas que soportan mal la estancia de pie. 

Muchos indivíduos con Ar, espedalmente de Ia co- 
lumna vertebral, tienen dificultad para condudr el 
automóvil. Un coclie con cambio automático y direc- 
dón asistida, puede aumentar ei confort y íadlitar la in¬ 
dependência. Los espejos adidonales, o un espejo «pa¬ 
norâmico», amplíah el campo de visián y ayudah a! 
conductor con movilidad restringida. La modificacón 
de la posición y el ângulo de! asiento puede facilitai' Ias 
transíerenrias. EI almohadillado de soporte o una fur,da 
moldeada para el asiento, aumentan la comodidad en 
posición sentada, sobre todo durante los viajes largos. 

Asiento < 

Asiento para rclajarso 

La Ar de ias ardculadones de ia columna y los 
miembros inferiores suele produdr moléstias en po¬ 
sición sentada y dificultad para ievantar.se. La valora¬ 
dón dei asiento es una de las razones más comunes 
para el envio de padentes nl terapeuta oeupadonal. 
Los factores que inlluencian la comodidad de un 
asiento pata relajarse, comprenden: altura, ângulo, 
construcdón y tapicería clel asiento; forma e indi- 
narión dei respaldo y diserto de los apoyabrazos 
(Bilis, 1988). Segtín Sweeney y Clark (1992), los re- 
querimientos dependeu de ia incapacidad. Estos 
autores propusieron guias para la sección de asieníos 
destinados a personas con artritis y dolor lumbar: 

* Medición cuidadosa de Ia persona, para asegu- 
j rar la, altura, la profemdidad. Ja.ancburei^y. [aÚBr; 

■... cônscias cLsiâsíeiiic* ......0 _ 1 .. 

a Imporianda de un respaldo de longitud comple¬ 
ta, con almohadillado de forma apropiada para 
proporcionar soporte a la columna y la cabeza. 

• Los apoyabrazos deben tener la alh.ua correcta y 
estar alrnohadillados en parte, para comodidad 
de los codos, con asideros grandes y redondea- 
dos, para permitir que !a persona se apoye en 
eilos ai levantarse de ia silia. 

Muchas personas con dificultad para levantarse de 
las sillas, elevan ei asiento con cojines apiiados. Este 
método no es recomendable ya que reduce la longi¬ 
tud det respaldo y el soporte de los brazos. Se debe 
instalar un elevador debajo de las patas o las ruedas 
de ia silia para elevar sólo la altura dei asiento. 
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Asiento para trabajar 

Aunque el confort y la facilidad para levantarse 
son importantes, la consideradón principal es !a 
posición de la persona mientras realiza la tarea. Un 
taburete de altura ajustable puede ser ideal para el 
trabajo en la cocina, ei taller o el jarciín, y se dispo- ; 
ne de una amplia variedad de asientos de oficina 
adaptabies. Eí paciente puede probarlos en tiendas" 
especializadas, centros de ayudns técnicas para dis-' 
capacitados y algunos departamentos de terapia 
ocupacional. . 

Asiento portátil 

Las altnohadillas especiales, los rollos tombares y 
los .mádidos moldeados permiten que el paciente se 
siente comodamente en cuaíquier lugar. 


* Difícultad para realizar movünientos de alcance 
paia vestir se, sacar objetos de los cajones y utilizar 
los dispositivos medioambientales y eléctricos. 

• Fuerza de prensión reducida, que dificulta taréas 
como cepillarse los dienfes, utilizar tos acceso- 
rios de aseo, cortar los alimerttos y transportar 
objetos pesados con las manos. 

Después de evaluar la naturaleza y ia causa exactas 
dei problema, y -espetando las necesidades v de- 
seos dei indivíduo, el terapeuta le ensenàirá formas 
alternativas de realizar las actividades, y selecriona- 
ra ia ayuda técnica aproptada para que la prnebe el 
paciente (v. cap. 7). 

Adaptaciones en el hogar 


Bano 

El bano puede ser una activídad peügrosa para las 
personas con difioiítnd en la movilidad, la caoad- 
dad de alcance y la fuerza de prensión, y son fre¬ 
mentes ias caídas al entrar y salir de la banera. La f a - 
cilidad y !a seguridad se pueden aumentar mediante 
instalación correcta de dispositivos como tableros y 
asientos.para el bano, y uso de alfombriilas antídesli- 
zantes. Se dispone de una variedad de ayudas para 
distintos üpos de bafios, y e! terapeuta debe evaluar 
con cuidado los más adecuados, en ftuidón de las 
necesidades dei usuário. Los ásientos de bafio moto¬ 
rizados suben y bajan a la persona, y J a sacan de la 
banera. Suelen tener respalda para mayor seguridad, 
pero algunas personas con buen equilíbrio en postu¬ 
ra sentada prefieren los modelos sin respaldo, que 
les permiten redinararenda- banera. Sb ptíedffièm- ; 
piearjjha tsbla dé IStóhès parà duchãrse dentro de ' 
la banera, como una alternativa más segura que la 
estancia de pie. Un cubículo de bafio o de ducha con 
asideros puede facilitar las transferencias. Para du- 
charse sentado dentro dei cubículo, se puede instalar 
un asiento en !a pared d usar un asiento suelto, siem- 
pre que Ia base de Ia ducha sea sufidentemente fuer- 
te. En el mercado existe una amplia variedad de du¬ 
chas con acceso al nive! dei suelo. 

Cuidado perscnal y tareas domésticas 

Los problemas comunes incluyen: 

Difícultad para inclinar el aterpo hada delante,' 
para Ievaníarse, vesürsey recqger objetos dei suelo! -', 


Las adaptaciones dei hogar que necesitan más fre- 
cuentemente las personas con Ar comprendeh: 

Consfntcción de un semiescalóh," para dàminuir k 
altura dei escalón total de entrada en la vivienda. 

* Constnicdón de una rampa para poder entrar en 
la casa. sentado en la silla de medas. 

* Instalación de una ducha, 

Instalación cte un elevador en Ia cscalera o de un 
ascensor entre los pisos de ta casa 

* Elevadón o descenso de las superfícies de traba¬ 
jo, por ejemplo, en la cocina. 

La valoradón y apiicación de las adaptaciones do¬ 
mésticas debe realizarias el terapeuta oaipadonal de 
los servidos sociales, que tendrá conocimiento sobre 
f tegislación nacional, lasposibilidades de elecdóny 
r ??c OS , locaSes " Las Adaptaciones pueden hacer- 
' «^árSVéírfel áèpartamento de serviciós sódáles, ei 
departamento de .vivienda o una combinarión. 
de esas instituriones. En muchos casos, el paciente 
tendrá que contribuir al pago de los gastos origina¬ 
dos por Ia adaptadón de su hogar. El terapeuta ocu- 
paqional de los servidos sociales puede ayudarle a 
soMar aigún tipo de subvendón, como la Disabled 
Faddties Grant n la Home Repair Assistance (se pue¬ 
den solicitar folletos de instrucdones al Department 
or tire Environment), si el paciente reúne los requisi¬ 
tos necesarios. La Home Repair Assistance está dise- 
nadí-igara trabajos pequenos, como Ia construcdón 
de una rampa para Ia silla de medas o Ia instalación 
de asidêròsyla Disabled Facilities Grant cubre una 
"gama de traBájos necesarios para que las personas in- 
capadtadas puedan vivir mejor en sus hogares. 
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Trabajo 

Los factores causantes de Ar están relarionados uiu- 
chas veces con el trabajo dei padente, y la Ar provoca 
grandes gastos por perdida de horas laborales. El tera¬ 
peuta puede ofiecer un tratamiento similar al em- 
pieado para los problemas experimentados en otros 
aspectos de Ia vida de la persona. El consejo índiiye 
modificacíón de las actividades laboralespara mejorar: 


La modificatión de las actividades laborales también 
debe destínarse a redurir el dolor, el cansando y la 
carga de las articuIacior.es afectadas. El terapeuta 
puede suministrar consejo sobre la adaptadón dei 
equipo existente o In introducción de equipo espedal, 
y puede ponerse en comuiúcadõn con el Disability 
Employment Advisor (DEA), para ayudar a que el in¬ 
divíduo obtenga ayuda económica o entrenamiento. 

Recreo y aficiones 

En un estúdio sobre personas andarias con artritís, 
Mann y colaboradores (1995) enconlraron que las acti¬ 
vidades perdidas con más frecuencia eran las manua¬ 
les. Sin embargo, al aumentar e! inferes por las AVD, 
la instrucdón y la práctiça dínica de la terapia ocupa- 
donal prestan ahora menos atendón a las actividades 
manuales. Mediante el uso de las mismas técnicas em- 
pleadas para otras actividades, el terapeuta debe ayu- 
dar al indivíduo para que supere las barreras que difi- 
culían las actividades recreativas y manuales, y 
explore riuevos intereses. Elxonocinaente de tas erga-. 
nizadones recreativas y dèpofhVásTiõcátes, y de los 
programas a cargo de voluntários, puede ser útil para 
identificar modos de que la persona con movilidad 
restringida recupere el acceso a la sociedad. 

Las manos en la Ar 

La aríiculación CMC dei pulgar es la que se aferta con 
más frecuencia, y en las mujeres de edad media. Hay 
dolor molesto durante y después dei trabajo con la 
mano afectada (Biturke y cols., 1999). El pulgar es res- 
ponsable de casi la mitad de la funcíón de la mano, y 
la Ar de !a articularión CMC reduce en forma signifi- 
caüva la fuerza de prensión, y también dísminuye la 
rapidez de aedón de ía mano. Los movinúentos de 


pinza repetidos. Ia prensión fuerte, las actividades de 
retordmiento y la aphcarión de fuerza con la base de 
la palma, agrayan el dolor (Melvin, 1989). Asi pues, el 
consejo sobre proteedón articular se debe centrar en 
modificar esas actividades, Los dispositivos de asis- 
tenda: abridores de fiascos, abrektas eléctricos y dje- 
ras eléctricas, reducen la necesidad de movímienios 
de pinza y de prensión con fuerza, iguai que los man- 
gos largos y almobadillados. El calor (la inmersión en 
agua caliente o las bolsas de agua caliente) puede pro¬ 
porcionar alivio sintomático. 

Las férulas para la articuladón CMC dei pidgar 
pretenden inmovilizar o estabilizar la articuladón, 
y reducit o eliminar el dolor durante las actividades 
de carga, pero no hay evidencia científica para de¬ 
mostrar su eficada (Buurke y cols., 1999). Un ensa- 
yo cruzado sobre férulas evaluó tres modelos: im 
diseno para el pulgar de plãsqcd semirrigido fino, 
un diseno de elástico firme, con soporte de acero se- 
mirrígido sobre la superfície dorsal deí pulgar, y 
una férula elásüca que se extendía por debajo “de la 
muneca, con una correa para soporte dei pulgar. 
Los tres tipos fueron similares en cuanto "a reduc- 
dón de la fuerza de la función de pinza y alivio dei 
dolor. El tercer diseno fue el mejor aceptado, pues 
resultaba más cómodo y flexible e interferia menos 
con la prensión palmar. Aunque da menos soporte, 
si una férula de ese tipo se usa con frecuencia y pro¬ 
porciona una presión Hgera, que recuerda al usuá¬ 
rio la necesidad de utilizar el pulgar de forma más 
conservadora, puede resultar más eficaz a largo pla- 
7.0 que las férulas rígidas (Buurke y cols., 1999). 

Rehabilitación después de la círugía 



La cirugía de sustiturión articular lia tenirfo un ür.- 
pacto enorme sobre las vidas de las personas con 
Ar . Muchas articulariones son sustituidas frccuen- 
temente, en particular la de la cadera, con buenos 
resultados a largo plazo en cuanto a mejoría de la 
fiindón y alivio dei dolor. Este es el más común de 
los procedimientos quirúrgicos para la Ar vistos 
por e! terapeuta oaipadonal. 

Los objetivos de la terapia ocupacional paia las per¬ 
sonas someridas a cirugía de sustiturión articular, son: 

• Proporcionar una mejor comprensión de la ciru¬ 
gía planeada, los benefícios esperados y ias pre- 
caudones posíoperatorias. 


• La postura. 

• La fimdón ergonómica. 

• Las técnicas de manspulación. 
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• Ptepaiadón para el alta desde antes de la ciru- 
gía, de modo que se puedait identificar los pro¬ 
blemas presentes o potenriales y planear ia ac- 
tuadón para remediados. 

* Proporcionar un esíabon de enlace entre el hos¬ 

pital y el hogar, mediante colabpratíón con los; 
cuidadores y los servidos de soporte, siempie 
que esté indicada. 1 ' : ; 

• Favorecer la recuperadón de la fimción, a través 
de un programa planeado de actividades simm 
Iadas que reflejen el estilo de vida de la persona. 

» Proporcionar tendas de soporte, si son necesarias. 

* Identificar y suministrar las ayudas técnicas ne¬ 
cesarias para fadlitar el alta segura y la indepen¬ 
dendo en las AVD, 

* Seguimiento después dei alta en los aspectos ne- 
cesarios, por ejemplo, para realizar ejerddos con 
el .miembro afecto y ajustar las férulas. 

• Vigilância de los efectos fundonales de la cirugía. 

Valoración e instrucción postoperatorias 

Está comprobada la efectividad de la instrucción, el 
entrenamiento y el consejo antes de la cirugía. Según 
Butler y cols. (1996), las personas que reriben un fo- 
lleto en el hospital, con explicadón sobre el procedi- 
miento quirúrgico y el programa de rehabilitadón 
posüp eratoria, mues tran menos ansiedad en el íngre- 
so y el alta, practiean sus ejercicios con más írecuen- 
cia y.reqiiieren menos terapia ocupacionai, en com- 
paracion con los pacientes que no reciben el folleto. 

Conforme ios hospitales reducen la estancia antes 
y después de ia cirugía, se dispone de menos tiempo 
para Ia instrucción y la rehabilitación dei paciente. Si 
comíenza su intervendón antes de la cirugía (en la vi- 
- --' preoperatoria a Pí educa, como paeie de un pro¬ 
grama ueffequupü iiiterdisdpimÉLrio), ei terapeuta po- 
drá aumentar de forma significativa el tiempo 
disponible para completar el tratamiento. Además de 
la preparación dei padente para la cirugía,.y de la dis- 
cusiún de las posibSes preocupadones de Ia persona y 
de ia família, es posible identificar los problemas po¬ 
tenriales y presentes, evaluar las necesidades de equi¬ 
po y establecer contacto con los equipos de Ia comu- 
nidad. Los pacientes someddos a dntgía articular dei 
miembro interior, requieren medición de la altura 
dei siüóti, el aseo y la caina en sus hogares, para que 
el terapeuta pueda usar esa ínformadón cuando prac- 
tique las transferencias con la persona despue‘s de ia < - 
cirugía, y para asegurar la disponibílidad de la ayudji' " 
apropiada en el momento dei alta. ■ . . 


Se pueden recoger puntuaciones durante Ia va- 
ioración fundonal preoperatoria, para facilitar la 
auditoria de la rehabilitadón y la cirugía, por ejetn- 
plo, en lo referente a movüidad, capaddad para las 
actividades de la vida áiaria, fuerza de prensión, 
función de la mano y arco de mdvjmiento articular. 
Lr.s medidones se pueden repetir en determinados 
momentos después de la operadón, para comparar 
los resultados. Sin son necesarias férulas, se deben 
proporcionar instrucción sobre su use v manterti- 
miento, practicar los ejercidos y responder las pre- 
guntas de ia persona sobre la rehabUitación. 

Muchos haspitalcs han crendo excelentes progra¬ 
mas de instruedón preoperatoria interdisdplinaria, 
para los pacientes sometidos a diugía de sustitudón 
articular. Lcs padentes son entrevistados individual¬ 
mente, con un familiar o cuidador y en gnipo. El ma¬ 
terial de ensenanza incíuye íolletos, diapositivas y ví- 
deus, que se pueden prestar a los pacientes. La 
mayoría de los programas han disefiado sus propios 
íolletos de instruedón (cuadro 27.2), que complemen¬ 
tar! los folictos publicados, como 3a serie de informa- 
dón para el padente publicada por bs institudones 
Aithritis Research Campaign (ARC) y Arthritis Care. 


Cuadro 27.2 Comenido sugerido de los íolletos 

para los pacientes, sobre la cirugía de sustitudón articular 

- Problemas experénerados por las personas en las que 
osíá indicada ia cirugía. 

- Benefícios de la cinjgía. 

- Informacicn score la nusva árticoíacicn, induyendo ■ 

fotografias. Puede ser útil mostrar ia forma como es 
arectada una articulación por la Ar. ; ' • 

" iQué se pueda esperar duranta el ingrsso en ei hospital?. 

-* ríeCáuciones después de la susiúucion anicutar. • ■ ’ 

■ — fhuLjiaiiia de ejercicio antes y después de la cperaciõn, 

con esquemas e indicacíón dei tiempo que puede requerir 
la rehabilitadón. . 

Actividades de ia vidá diaria, con 'esquemas sobre ia. fcrma •• 
de realizar actividades como camirar. subir escaíeras, 
transferencias, preparación de ias comidas, cuidado de !os 
., iitjos, cuidado persona! y relaciones sexuaies. 

Fotografias de ias ayudas técnicas usadas frecuen te mente. 

■ — Preparación necesaria para s! aita, con consíderación dei 

media ambiente doméstico y laborai, y cualquier ayuda 
necesaria. 

- Visita de seguimiento y programa de ejercicio a domicilio. 

- ^Cuándo se puede esperar que !a persona reamide las 

'^actividades «normates»? 

-'Rçeguntas frecueníes de lcs pacientes y respuestas. • 

- Fuènies de Ínformadón y ayuda adicíonaíes dispcnibles en 

. ia cdríiupidad. /■' ; 

' - invitacióry.pcira que ei lectorinfoirne aí equipo dei hospiLaf - - 

sobre aspectos de su cuidado y sugerencias para mejorarto. 
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Rehabilitadón postoperatoría 
La rapidez con que se administre la rehabilitación 
variará.en función de las necesidades dei indivíduo, 
yd terapeuta debe mostrarse sensible a sus deseos y 
capacidades, a la vez que anima el esfuerzo y la mo- 
tivación para conseguir el máximo rendinúento. 
Puede ser apropiada la pãrtidpàdón de un familiar 
•: ; V o cuidador desde el comifinza.de la rehabilitadón, 

• sobre todo si esas personas tendrán que realizar ta- . 
reas para el padente, y ayudarle en las transferen- 
• -das o en el programa de terapia a domicilio. 

"Muchos'hospitales han adoptado una 'estratégia 
conodda como Care Fathways («vias dei cuidado»}, 
un programa interdisciplinario con registro de Ias ac- 
tuadones realizadas en colaboradón. La «vía de cui¬ 
dado» para una determinada intervención quirúrgi- 
ca, por ejemplo, la sustitudón de cadera, especifica 
los tratamientus que se administrarán en cada mo¬ 
mento, lo que asegura una rehabilitadón de caiidad, 
completa. Integrada y estandarizada. Si es necesario 
variar la vía por diSculíades dei padente, se anotan 
las varkeiones. 

En la sesión posopemtoria inicial, el terapeuta 
descríbe la cirugía y puede mostrar al padente una 
radiografia de k ntieva articulacíón, p ar a ayudarle a 
. comprender ia base racionai dei tratamiento: Se dis- 
, cuten la cronologia dc las actividades de rehabiiita- 
dón, y se responden Ias posibles preguntas y dudas 
sobre las circunstandas en el hogar. Las instruccio- 
nes para la adopción de precaudones se refuerzan 
mediante demostradón y práctica supervisada de 
: Ias conductas pertinentes, con retro alirnentadón cla¬ 

ra para asegurar el uso de técnicas correctas. 

Con el fin de redudr el riesgo de hixadón duran- 
"• te lasjiriíiíerás b a 12 semanas después de Ia cirugía,’ 

- mientras se recuperan los miisçulos y ligamentos de 
soporte, la cadera no debe sen 

• Flexionada más de 90° (evitar el uso de asienbs ba- 
jos y la recogída de objetos desde el suelo). 

• Adudda (no cruzar las piemas y emplear un cojín 
entre Ias piemas al tenderse de costado o de espalda). 

9 Sometida a rotación interna (evitar el giro de la píer- 
na durante la estanda de pie) (Martin y cols., 1999). 

Al mejorar el diseho de las prófcesis y las técnicas 

- qiunirgicas, está aumentando el debate sobre si esas 
precauciones siguen siendo necesarias. Sin embar¬ 
go, en ausência de pruebas convincentes para inlro- 
dudr câmbios en Ia práctica clínica, se deben seguir 
ensenando las precaudones establecidas. 


En Ias 4-6 semanas tras la sustitudón total de la 
articuiadón dei hombro, se evita: 

* El soporte de peso con el brazo operado. 

* Los ejerddos contra resistência. 

* La extensióny la rotadoh externa, si se ha seccio¬ 
nado el subescapular. 

El brazo permanece sobre un cabestriilo y no se usa 
para las AVD durante los primeros dias. Iniciados los 
ejerddos deí arco de movüidad, se puede. usar el bra¬ 
zo (Tnomhill y cols., 1999). 

Después de la cirugía deí miembro inferior, una 
vez que el indivíduo puede inidar el soporte de peso, 
el terapeuta debe animar la marcha y la postura 
correctas, de acucrdo con ei consejo suniinistrado por 
el fisioterapeuta. Se propordonará consejo sobre el 
uso seguro de las ayudas paraj caxninar durante las : 1 
AVD, como muletas con apoyb en el codo, bastones y 
andadores, y se practicará su empleo. El entrena- 
rnienío de las AVD debe induir la adopción de pre¬ 
cauciones durante las transferencias, el vestido, el 
cuidado propio y Ias actividades en la cocina y el jar- ' i 

dfn, a fin de evitar riesgos en la nueva ardculación. El i 

terapeuta puede tratar aspectos de las relaciones pnr- 
sonaies, como las posiciones cómodas paia la rela- 
dón sexuai, que no afecten a la nueva articuiadón. - 
Los padentes con drugía dei brazo necesitarán 
una taza de peso ligero y cubiertos con mangos lar-,; . 

gos. Para extender el alcance, un pano de lavar los L 
p.ktos y una tira larga y esbrecha de toalla con asas 
de aro, fadlitarán el lav ado) mientras que una vari- 
, lia de venda ayudará a ponerse las camisas. El br a- ;.i. -L.. 

zo operado debe ser ei que sê vista primero y el últi¬ 
mo que se desvista. Sí el bihzo no operado padece . 
también aíéctácíóà por Ar,'será necesario' ün acce-7p 5 
sorio para limpiarse eltrasero. 

Después de Ia drugía dei miembro inferior, el pa¬ 
dente se debe sentar ai prxndpio para lavarse y vesr 
tirse, introduciendo el miembro operado primero en 
el vestido, y tirando hada arriba de la prenda interior 
y los pantalones todo lo posible, antes de ponerse de 
pie. El equipo para extender ei alcance y fadlitar las 
tareas de vestirse y lavarse, íncluye esponja con man¬ 
go largo, tira de toalla con asas para limpiarse ios de¬ 
dos de los pies, calzador con mango largo, mano 
auxiliar y utensílio para ponerse los calcetines o las 
medias. Se pueden usar ayudas para el bafio o la du- 
cha, con d fin de evitar la flexión excesiva de la cade- I 

ra o la rodilla, o la reaiizadón de esíuerzos con las ar- j 
hculadones dei hombro o el codo. Se deben medir las 


I 
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alturas de la cama, el váter y la silla, para confirmar 
que ei indivíduo se puede sentar y levantar sin forzar 
la nueva articuladón. Se dispone de elevadores dei 
aseo de varias alturas, con o sin bastidor de apoyo. 
Las unidades para levantar al paciente de la silla o la 
cama se suelen adaptar al mobiliário existente. El 
equipo se debe instalar con seguridad, y se suminís-, ■ 
trarán instrucciones para su uso y conservarión. 

Todas las transferencias y actividades esendales, 
utilizando equipo de ayuda si es necesario, deben ser 
evaluadas y practicadas bajo supervisión, para per¬ 
mitir que eí paciente obtenga confiartza e indepen¬ 
dência. En la codna se pueden emplear utensílios con 
roangos largos, para reducir bs movímientos de indi- 
nadón y alcance; un carrito ayudará a mover los ar¬ 
tículos y un taburete de apoyo facilitará la realización 
de las turcas. En una auditoria dei suministro y la uti- 
lizadón de ayudas técnicas después de la sustitudón 
total de cadera, realizada en Escócia, Davídson (1999) 
encontró que Ia mayoría de los padentes encontrában 
muy útiles dertos artículos, como el asirmto dei váter 
elevado, el calzador de mango largo y la mano auxi¬ 
liar, durante las 6 a 12 primeras semanas después de 
la rirugía. Puesto que la mayoría de las veces estas 
ayudas sólo son necesarias a corto plazo, muchos 
hospitales disponen de unidades para préstamo. 

Con conodmiento exacto de la situación domésti¬ 
ca dei indivíduo, y práctica simulada de las AVD bá¬ 
sicas en el hospital, puede no ser necesaria una visita 
al hogar antes dei alta. Sin embargo, si el terapeuta no 
está seguro de que la persona podrá manejárse sin pe- 
ligro, debe realizar una visita al hogar, y se practica- 
rán a domidlio las tareas diarias básicas. A veces es 
conveniente la presencia de los cuidadores o deí tera¬ 
peuta ocupacional de la comitnidàd, por si e! paciente 


necesita sus servidos cuando vuelva al hogar. Se ins- 
talarán las ayudas técnicas y se evaluarán las posicio¬ 
nes de los asideros, si son necesarios. Si el terapeuta 
sigue sin estar satisfecho cón la situadón dei paciente, 
puede organizar un progTama de rehabiiitación pro¬ 
longada, o establecer contacto con los servidos de 
cuidado a domidlio dei hospital y de la comunidad. 
Algunos padentes necesitan terapia continuada, por 
ejeniplo, para fortalecer los músculos, mejorar el arco 
de movimiento articular o ajustar las fénúas.. 



CONCLUS1ÓN 



Aunque la Ar es una enfeimedad degenerativa cró¬ 
nica, que por ahora no puede ser curada, es posible 
reducir mucho sus efectos destractores sobre el esti¬ 
lo de vida de la persona. Si comprende la situación 
única dei indivíduo y tiene un conocimientc actua- 
lizado de la práctica clínica y las ayudas técnicas, el 
terapeuta ocupadonal puede ayudar a qu e la perso¬ 
na dcsarrolle estratégias de afrontamiento para ali¬ 
viar el dolor y favoreceria independenria funcional 
(cuadros 27.3 y 27.4). 

En los casos típicos, el terapeuta ocupadonal par¬ 
ticipa en el cuidado de Ia persona cuando ya exisíen 
dificultades para realizar las AVD, y la intervendón 
se tiene que prolongar a veces durante muchos anos. 
Conforme se conozçan mejor los (adores csnisales, es 
probable que la intervendón comience antes, en for¬ 
ma de instrucción sanitaria preventiva y consejo so¬ 
bre posturas adecuadas durante el trabajo y cuidado 
articular. Ai acortarse Ias estandas hospitalarias, la re- 
habijitatípn sebàsatá cada vez irias en ia comunidad. 







; Susan Campbell, una mú{2r de 30 anos con un hljo de ecíad 
preescoiar, trabaja en un despacho cte abogados y fue enviada 
desde !a clínica de reumatologia, con Ar de ambas articulaciones 
CMC. Se quejába de dolor intenso en la Base de-ambos pulgares, 
y de diflcuitsd para realizar las tareas tanto en casa como en et 
trabajo. 

En ia expíoración, fa fuerza de prènsión estaba cfisminuida, y 
una prueba de.ias manos mostrô destreza lenta.y reducción de 
• todos tos movimíentos por ef dolor. La paciento .comunico dolor ■■/ 
agudo con la actlvidad y-dificujtad para realizar las tareas qpe. 
requerían fu nción dé pin za, movimíentos. de alcance o prènsión 
fuerte. corro ajustarse los vestidos, abrir recipientes, cambiar ios 
panaJes, levantar archtvos pesados en e! trabajo y escribtr Los 
objetives dei tratamiento induyeron reducción cel dotor, mejoria de' 
!a función, instrucción sobre la erfermeoad y atíoprión de métades- 
de protecrión para las articulaciones CMC. 


la paciente reclsió información sobre su erfermedad (de 

- palabra y oor escrito); ertrenamienio sebrn e! uso tíe los métodos 

. de ârotecdén articular para -eduar la aoticacscn de fuerzas a les . 
pulgares; consejo para reducir el ritmo ce trabajo, cambiar con 

- regulartdad as acir/toades de las manos y hacer descansos 
periódicos durarte la escritura de textos; recomendaciórr para la 
compra, descués de prebartes, de útiles de cocina apropiados (p.ej., 
abrelstás eléctrico); ayudas para facilitar la prènsión y Ea escritura;. 

. ’ ensenanza.de un prõgrãma dé ejercido a domfciíio para conservar ‘ 
. et arc^pe movimiento en ias articulaciones CMC de Ids pulgares, y • 

■ proporciBoaEi reposo á ias manos; y férufas de puigar bflatérales 
para retíucfr-fil color y proporcionar sóporte durante ía función. En fa 
•• revisión al caèd de t mes. ía paciente comunico que las íéruias eran 
^cómodas, propofeionaban ativo deí dclcr y habían mejorado su 
J capacidad para realizar las AVD. Se feforzó la información sobre 
s 'protección arttcuíar y conservadón dè la energia. 
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El Sr. Owens, un criadcr de o vejas que viyía con su esposa y su hijo, 
tenfa 67 anos cuando Sa Ar de ambascaderas se canvírtió en 
intensa, con dolor considerable y fimilacién de la maviüdad. El 
médico de cabecera !e anvic a! círujano ortopeda y al fisioterapeuta 
dei hospital, para tratamiento y vaScracíón quirúrgíca, y al terapeuta ; 
ocupacional de los sérvlcíos sociales para vaJóración de ia vivienda. 

En !a visita al domicílio dei paciente, se identifícaron los 
siguieníss problemas prindpaies: levantarse de! sofá, la cama, el 
bano y eí aseo; difleuttad para üsar Ea escalera, cáminar por la ... 
granja y permanecer de pie mucho tiempo; dificúltád para pisar à 
• pedal dei embrague y cambiar de marcha al cònducir, y problemas' 
para entrar y salir de! automóvii. Aí paciente ís preccupaban ef 
deterioro funcional, ía posiblíidad de seguir írabajando en ta granja, 
las responsabilidadas íinanderas y la reducción de tas actlvfdades 
sociafes. El tratamiento iricíuyó: aumentede !a altura de les asienios 
para facilitar las' transferencias, suministro de ayudas para el aseo y 
fa banerá, instalacicri tíe una bararidiila adicional en la escalera, 
suministro de un taburete de apoyo para; las actívrdedes domésticas, 
reèómentíatíòn de uria ayuda de ia marcha con soporte dé asiento. 
Integrai, para uso durante las labores dé la granja, suministro de 
consejo sobre adaptacfonés dei áutorpóvií e Información sobre 
_ modelos alternativos, instrucción sobre prófección articular y 


caderas. recomendadón de plar-dllas amortiguadoras, refuerzo de! 
consto proporcionado por a) fisioterapeuta sobre regímenes de 
ejercido, y consejo sobre ía obtencíón de ayudas económicas. . 

Se discutlerpn con et Sr. Owens yso famtiia los resultados probables 
de la sustitudón de cadera, para contribuir a aliviar sus 
preocupaciones. 

Más tarde, una vez programadas las sustitucíones de cadera, el 
terapeuta ocupacional dei hospital se reunió ccrt ef sr. Owens 
durante el programa de instrucción preoperatoria, y le suministró 
ínformadón verbal y escrita sobre !a intervènción quirúrgica. ia . 
rehabiiitación posoperatorta y Sas. precaucicnes necesarias, y • : 
demostro y practicõ cor el paciente Iss transferencias, e! 
posicionamiento y. ias AVD reievantes.-Después de la sustitudón 
total de la cadera derecha, se referzóia Instrucción sob ré las 
precauciones, y se practicaron !as transferencias y las ÃVD ', 
relevantes. Se presto ayudas técnicas para facültar ef atcáncè y ‘ . ’’ 
evitar lòs rhovimientos de indlnadón/ ' .. =•' ’. •' 

Unos meses más tarde se procedo a la sustitudón dela : 

. cadera izquierda. Una yèz eUmiriadp él dolor y restaurada Sa luncíórí, 
el Sr. Owens pudo desechar !a mayor pártè dé las ayudas técnicas, 

; y reasumír muchas de sus tareas prsvias eh la granja, . /-. 
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Abordaje o enfoque Camir.os y médios para 
poner en práctica la teoria. 

Actividad Estar el cuerpo y/o la mente activos. 
Hacer algo, nonr.almente para un fin conaeto. 

Adaptación Capacidad de un indivíduo para 
ajustar su rendimiento ocupacional y dirigir los 
câmbios con êxito. 

Análisis de actividad Descomponer una artivi- 
dad en sentencias de componentes e identificar 
Ias habilidades necesarias para realizarias. 

Autonomia Capacidad de gobernar las propias 
acdones. 

Bienestar Sensación de confort físico y mental. 

Capacidad Medición dei grado de competência 
con que se desempena una tarea. 

Disfunción Incapaddad para realizar activi- 
dades. 

Filosofia Creencias y conocimientos subyacen- 
tes. La teoria de la que emana el conocimicnto. 

Función Acción realizada para cumplir una 
determinada tarea. 

Habiiktad Componente dei rendimiento que 
mejora con la práctica. 

Habilidades aciaptativas Habilidades requeri¬ 
das, y adquiridas, para lograr la adaptación. 

Holismo Perspectiva que considera de forma 
simultânea todas las circunstancias de la persona. 

Marco de refererria Sistema teórico nne «ieye 
para orientar o para dar un significado particular 
a un conjunto de circunstancias, y que propor¬ 
ciona una base conceptual coherente para la 
intervención terapêutica. 

Meta El resultado deseado o un resultado 
específico. 

Modela Representación simplificada de .la 
estruetura y el coníenidc de un fenómeno o 
sistema, que describe o explica las complejas 
relaciones entre conceptos dentro dei sistema, e 
integra elementos teóricos y prácticos. 

Motivación Fuerza interna que dirige la volun- 
tad y hace que ei indivíduo actúe de una deter¬ 
minada manera. 


Objetivo Acciones defirdbies realizadas para 
lograr un resultado específico. 

Ocupación Lo que define y organiza una esfera 
de la acción durante un período de tiempo, y es 
pereibido por el indivíduo como parte de su 
identidad persona! y social. 

Potencial Aptitudes innatas de cada uno, que 
es posibie desarrolkr. 

Proceso Secuencia de acciones definidas con el 
propósito de lograr un resultado definido. 

Proceso de Ia terapia ocupacional Serie de pen¬ 
sam ientos y acciones ordenados, realizados para 
completar con êxito la intervención en terapia 
ocupacional. , 

Productividad Resultado dei trabajo.- 
Propósito Dirección de una acción o acciones. 

Reduccionismo Perspectiva que considera que 
el todo puede ser mejor comprendido estudiando 
sus partes individuales. 

Rendimiento o ejecución ocupacional 
Acciones realizadas, normalmente dentro ce 
patranes y hábitos, que formari el contenido 
normal y esperado de la existência de una 
persona, y que se destinan a cubrir las necesida- 
des dei indivíduo. 

Rol Imagen y expectativas que tiene una 
persona de las posiciones que ocupa en distintos 
contextos, soei? 'es. 

Salud Estado Funcional dinâmico que permite 
al indivíduo realizar sus ocupaciones normales 
satisfactoriaments. «Estado de completo bienes¬ 
tar físico, mental y social, y no sólo la ausência 
de enfermedades y dolências.» (Organízación 
Mundial de la Salud 1983.) 

Tarea Cada ima de las partes que constituyen 
una actividad. 

Terapia ocupacional Valoración y tratamiento 
de persenas utilizando actividades determinadas 
para prevenir la discapacidad y desarrolíar ur. 
funrionamiento independiente. 

Trabajo Cualquier actividad, física o mental, 
realizada para conseguir un resultado deseado. 
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câncer, 577-578 
dolor de espalda, 532 
enfermedad coronaria, 588 
enfermedad de Parkinson, 602 
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Aparatos de ayuda a La bipedestadón, 435 
Aparatos de calefacción, quemaduras, 364 
Aparatos de cocina, quemaduras, 364 
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pacientes coti dano cerebral, 410 
Motivadores, 35,37 • 

Movilidad, 154,281-282 
a ocidente cercbrovascular (ACV), 483 
ayudas a, 191-208 
ay uidas para camirwr, 191*195 
grilas, 195-197 
siítas de ruedas, 197,198-205 
transportes de exterior, 205,296-208 
. distrofia muscular, 343,353,354 
enfermedad de Parkinson, 602, 

611-612 

esclerosis miil tiple, 518 
lesiones medulares, 426-428 
osteoartritís, 619, 629 
Movilteadón manual, 181-191 
cuidado de la espalda, 183,536-537 
enfermedad de la motoneurona, 502 
marco legislativo, 182 
pesos máximos, 191 
técnicas, 184, 187-190 
inadmislbies, 189-190 
valoraciôn ciei riesgo, 184,185,186 
Movilizadósi y manejo, v. MovÜización 
manual 

Movimiento a favor de la vida 
índependiente, 258 
Movimiento articular, medidón, 448 
Movimiento de Artes y Ofícios, 11-12,41 
acnvidades recomendadas, 13-14 
Movimientos 

de la cabeza, control, 2S9,318 
descontrolados, 285,318 
dificulte des para iniciar/terminar 
enfermedad de Parkinson, 600,601, 
611,612 

pacientes con dano cerebral. 407 
íncontrolados, 284*285,318 


MRMT Mmnesote Rate of Manipulation 
Test (Test de la tasa de 
manipuiadón de Minnesota),. 449 

Muerte 

estado de, 272,273 
lugar de defunción, 597 
núedo a, 585-586 
Muestra normativa, 131,132 
Muestras de trabajo Valpar, 449 
MULE (eierdtador dei miembro superior 
controlado por microprccesíidor), 
450 

Muletas, 193 
acanaladas, 193 
axilar, 193 
de codo, 193 

Multtple Sderosis Soctaty (Soriedati de 
esclerosis miílHple), 512 
Munequeras con peso, 517 
Músculos 

desgaste, artrites reu ma tolde, 544 
espasmos, lesiones medulares ■ 
incompletas, 435 
fortalecimiento, traumatismo de 
miembro superior, 452 
puntos desencadenantes, 578 
vartaciones dei tono 
acridente cerebrovascular (ACV), 
478 

pacientes con dano cerebral, 407 
c». iamhián Hipo tonta 
Musuímanes, conductas cuíturales, 263 


;N . ■ 

National Assistance Act (Ley nacional de 
asístenria) (1948), 214 
Naturataza de ta disíundón, 95 
NCMRR National Centet for Medicai 
Rehabiíitafion Research (Centro 
nacional de investigadón en 
rehabiíitaríón médica), jerarquia 
de función/disfunción, 119,120 
Necesidades, 27 
de urgência, 93*94 
dei cuidador, 98 
dei ser, 257 

jerarquia de Maslow, 19,58,94,257,405 
no cubíertas, 257 
que dirigen la condueta, 28 
valoraciôn, critérios de elecrión, 171-172 
Negligencia, 223 
Neurinomas, 385 
Neuritis óptica,- 508 
Neurólogc 

enfermedad de la motoneurona, 496 
esclerosis niúltipte, 511,512 
Neuropatías 
câncer, 574 

reuropaha periférica, VIH/SIDA, 457, 
470 

N"HS and Community Care Act (Ley de 
sanidad y de atención 
comuniteria) (1990); 214,301 






NH5 National Health Service Act (Ley 
dei ser vicio nacional de salud) 
(1946), 213 

NICE National Institute for Clinicai 

Excellence (Instituto clínico para 
la excekncta), 40,214 

Niíios 

abordaje o enfoque de la integradón 
sensorial, 73 
abordaje o enfoque dei 

neurodesarrollo, 71,72 
atenrión a discaparifodos, 301,302 
déficit congénito de núembros, 380-381, 
384,385,387,388,389-392 
déficit de miembros, 381 
prótesis, 388,389 

disfunciones congénitas, 91,99,100 
valoraciôn dél desarrollo, 132 • 
habilidades adaptativas, mcapaddad 
de desarroltar, 22 
lesiones medulares, 435 
parálisis cerebral, 320 
intervenrión, 331 
prótesis de miembro superior, 390 
que maduras, 364,373 
acnvidades terapêuticas, 372 
terapia de prcsión, 374 
silla dé ruedas, 202 
situación de necesidades ed ucativas 
esperiates, 311 

traumatismo de miembro superior, 446 
VIH/SIDA, 456,457,471 
v. iambiên Parálisis cerebral; Distrofia 
muscular 

Niveles de activación, medidón de, 403 
Notas electrónicas, 126-127 
NSF (Marcos nadonales de servidos), 214 
para la enfermedad coronana, 582 
Núdeo de habilidades generatas, 45 
Núcleos motores, tronco cerebral, 

enfermedad de Ia motoneurona, 
490-491 



Objetivos 

definición en eí glosario, 639 
encuadre, 95-97 

revistar! dei rendimíento individual, 232 
ObUcuidad pélvica, dishofia muscular, 355 
Obligación de atenrión, 223-224 
infracrión de, 224 
Observadón en traumatismos de 
miembro superior, 447 
Orio, 29,30,64,276,278,280,311-313 
acridente cérebro vascular (ACV), 486 
artritis reumatoide, 545,552,554 
distrofia muscular, 357 
enfermedad coronaria/ respiratória, 592 
enfermedad de Parkinson, 613 
esclerosis múltiple, 519 
lesiones medulares, 434 
opdon.es> 312-313 
osteoartritís, 631 


Ocupación, definición en el glosario, 639 
Ocupación para terapia, 25-45 
bibliografia, 45-46 
definiendo ocupación, 26-27 
disSttnción ocupacicnal, 38 
evidencia 

necesidad de ella, 38-40 
^qué es?, 4041 

ocupación como concepto centrado en 
ta persona, 31-35 
atras Iecturas recomendadas, 46 
perdida de ocupación, consecuencias, 
35-38 

saiu d y bienestar, 27-31 
usos, 41-45 

Ofertas de empleo, 229-230 
Oficinas de empleo, 306,310 
Oficias, 11-12,14 

equipo utilizado en conjuncién con, 16 
recomendados después de fracturas y 
heridas, 1946,13-14 
Oncologia, 565-579 
bibliografia, 579-580 
causas dei câncer, 566, 567 
centro de atenrión, terapia 
ocupación ai, 566-567 
defmiendo, 565-566 
estúdio de casos, 571-572 
fundamentos teóriccs para ta 
intervenrión, 567*569 
marcos de referencia, 568 
medidón de resultados, 568-569 
modelos de ariuación, 568 
intervenrión, 579-580 
control de sintomas, 570*579 
principios subyacentes, 569*570 
tratamiento, 569 
valoraciôn, 569 
iugares de tratamiento, 567 
otras lecturas recomendadas, 580 
Opackh, proceso de razonamíento clínico 
orientado al problema, 116-119 
Oden adores, 281,285 
acridente cerebsovascutar (ACV), 484, 
485 

dano cerebral adquirido, 409 
de bolsillo, 409 
distrofia muscular, 356-357 
esclerosis múUipie, 520 
lesiones medulares, 430,431,433 
puesto de trabajo, artritis reumatoide, 
553 

regulaciones de salud y seguxidad 

(equipos con pantaltas) (1992), 
536 

Organizadón Mundial de la S2lud (OM5) 
analgesia, escalada, doior canceroso, 
575 

clasificación de la discaparidad, 38 
definición de paliativo, 566 
definición de salud, 27 
estimado nes dei VIH, 456 
Organizadón es 
financtarión, 235 
metas, 226 


Ortesis, 78,173-181 
de codo, quemaduras, 371 
de descanso nocturno, 557 
de mune ca 

férulas de extansión, 424,425,427 
ortesis de trabajo, 559,560 
quemaduras, 371 . 
dinâmicas, 173,175 
susStucióx, mcbicatpofalíngic?„5ai 
traumatismo de miembro superior, 
452 

diseno, 176-179 

cumplinriento, estética y conforí, 178 
mãtertales, 178-179 
principios biológicos y bioméciicos, 
176 

reducrión de la presión y manejo, 
177,178 

referendas anatómicas, 177 
estáticas, 173,175 
fabricación, 179 
mufieca-pulgar, 560 
no hechas a medida, 179 
p reajustadas, 178-179 
resumen de puntos a considerar, 
180-181 

tübillo/pie, distrofia muscular, 350 
uso terapêutico, 175*176 
artritis reumatoide, 557,558-560 
artrosis, 622 
distrofia muscular, 350 
metas, 175 

pesición de descanso, 175 
posición de funcionamiento, 175,176 
posidón de inmovííizadón, 176 
quemaduras, 370,371,372 • 
tetraplejía, 424,425,426 
traumatismo de miembro superior, 
450,452 

valoraciôn, 173-175 
factorcs físicos, 174 
factores psicológicos, personales y 
sócia tas, 174*175 
Osteoartritís, 617-635 
bibliografia, 635-636 
causas y patologia, 613 
consecuencias; 619-620 
direcriones de interés, 636 
equipo de ínter\ r enrión, 621-622 
estúdio de un caso, 634*635 
fundamentos teóricos para ia 
intervenrión, 622-624 
manejo, 620-622 

otras lecturas recomendadas, 636 
problemas asociados a, 618-619 
tratamiento, 625-634 
adapteciones en el domicilio, 630 
aspectos pstaosocialès, 625 
bano,630 

cuidado persona!, 630 
educación, avUogestión y estímulo 
de la autee ficaria, 625-626 
encuadre, 629-630 
entrenamiento de AVD y aparatos 

auxiliares, 626-628 
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Osteoaríritis (cont.) 
miMMad, 629 
odo, 63! 

usteoariritis de Ia mano, 631 
rehabiliíadón en la sustitudón 
articulai, 631-634 
trabaja, 630-631 
vaíoración, 624-625 
vertebral, 617,622,623,626,629 
Osteofíteâ, 619 
Osteoporosís, 436 
Osteoíumía, 621 


Pacientes, câmbios en los, 51 
Padres 

discaparitados, 268,302 
distrufia muscular, 351,353 
estrés deL cuidador, 301 
paráibis cerebral 319,321 
perdida dei «hljo perfecío», 91 
VIH/SIDÀ, 470,471 
v. tambiêit Cuidadores; Famílias 
Páginas web, 163 
Paio bucal, 430 
Panfletos, 75 : 

Paradigmas, 52-53,57 
reducdonista, 53 •' 

Paralisis bulbar píOgresíva. (PBP), 489. 
consecuencias sobre èi rendímiento 
ocupadonal, 492-493 
estúdio de un caso, 498-499 
Parálisis cerebral 317-337 - 
aíetoide, 285,318,337 
bibEugraíía, 338-339 
con atetosis, 285,318 
estúdio de un caso, 337 
contexto de la terapia ocupadond, 321 
diagnóstico, 319-320 
intervenclón, 330-336 
abordaje o enfoque dd 

neurodesarrolio, 71,72 
adaptacíúnes ambien tales, 333 
alimentarión, 332,334 
Câmbios pcsturales, 334-335 
deteedón y. vaíoración, 328-329 
educaetán de la famiüa/ cuidadores, 
333 > 

equipamieitfòs y tecnologia de 
apoyo, 331 

equipo de interveridón, 320-321,322 
estúdios de casos, 336-337 
estúdios de eficada, 326 
fundonamiento de las manos, 335 
fundamentos teóricos de, 323-326,327 
intervenciones alternativas, 336 
jutígos, 331,332,334 
lugares para pracíkar, 329,330 
nino en edad escolar, 332 
nine en escuda infantil preescolar, 
332 

objetivos, 327,328 
percepáón. visual, 336 


planiticadón, 329 
princípios subyaoentes, 326-328 
nino en desarrdlo, 318-319 
oíras direcriones ii tilas, 339 
pronástico, 320 
Paraplejía, 418, 419 
cuidado peisonal, 431-432 
elecctón de silla de nsedas, 426 
moviíidad en silla de ruedas, 427 
transferencias, 428,429,430 
Parestesía, esderosís muitipln, 508 
Parientes, v. Cuidadores; Fauulias; 
Padres 

Parkes, Coíin Murray, 272 . 

Parkinsun's Disease Sodety (Sociedad de 
la enfennsdad de Parkinson), 604 
Farkkisonísmo, 599 
Fartidpadòn activa, 23 
Pasajeros 

PEDI Pedktric Evaluation of Oisabílity 
lnventory (Inventario de 
vaíoración de discaparidfld 
pediátrica}, 124,329,330,348 

Pena 

diagnóstico de VIH, 459 
enfeimcdad terminal, 597 
estádios de, 91 

padres, distrofia muscular, 351 
Pensa mien to abstraetc, pacientes con 
j dado cerebral, 410 
Pensiones, persunas discapadtadss, 268 
Pereêptión social, pacientes con dane 
cerebral 410 
Pérdida, 270 
de pelo, 574 

Perfil de répercusLÓn de te eoíermedad, 552 
Perfilar el problema, razonamiento 
clinico, 118 

estúdio de un. caso, 117 
Períodos de descanso, 301 
Perseveraneia, pacientes con dano 
cerebral, 410 

Perspectiva bio médica, 166 
Pempectiva económica, 167 
Perspectiva filantrópica, 166-167 
Perspectiva sociológica, 167 
Perspectiva sodopolírica, 167 
Perspectivas psicosodid.es de la atendeu 
centrada en la persona, 255-273 
abordaje o enfoque humanístico en la 
piáctica, 259-262 

acontecimientos vitales y respires ta al 
cambio, 270-272' 
bibliografia, 273-274 
condencia cultural, 262-264 
desartoüo a lo largo de Ia vida, 264-27G 
íenomenologia, 256 
lecturas recomendadas, 274 
psicologia hmnanístfca, 256-259 
Peso 

artíosis, 617,618 

distiofía muscular de Dudienne, 346 
eníerrtiedad de Parksnson, 601 
paralisia cerebral, 334 
VIH/SÍDA, 457 


Pie, v. Pies 

Piei negra, câmbios pigmentarias, 
quemaduras, 367,374 

Pies 

artritis reumatoide, 544 
vaíoración, 552 
ortesis de pie, 560 
cuidado de las unas, 296 
Pinuu, estúdio de intervención ert 
paráíisis cerebral, 326 
Pinei, Philippe, 4-5 
Pistas (o guias) 

pacientes con dano cerebral, 4D4-405, 
408-409 

VIH /SIDA con orobleaias cognitivos, 
473 

Placer, búsqueda do, 28 

Plan de MútabÜity, 207 

«Plars nacional dei NHS», 218 

Plafi New Deal, 309 

Planes de atencián, 182 

Planes de insetrién laborai, 306,308 

PkmÜcacíón 

actividades para hacer en casa, 300 
d iaria y semanal, 240*241 
estratégica, terminologia, 226 
fuerza de trabaju, 227*228 
intervenciones, 86,87,95-97 
lista de ccmprobadón de actividades, 
594 

muvimiento, enfermedad de 
Parkinson, 611,612 
Planíiüa, -228,229 
autagestión 238-243 
autoconocimiento, 239-241 
gestión de ia carga de Êrah&jo, 241, 
243 

gestión deI.tj.empo, 238-239 
carrera profesiünal, 231 
empieo, 229-231 
formadón continua, 232-234 
pumlfkadón de la fuerza de trabajo, 
227-228 

práctica eficaz, 243-247 
revLsión deí rendímiento individual 
231-232 

supervisíón, 234,235 
Plantíllas que absorben choques, 560,622 
Ftetcs con reborde, 283 
Pia Cos preparados, 518 
Podologo, 296 

Política, aiendón social v sanitaria, 212, 
213-218 

bibliografia, 250-251 
influir en k agenda política, 217-218 
oíras lecturas recomendadas, 251 
teiidendas actuales, 214,216-217 
Portabiiidad, test de vaíoración, 140 
Posición 

artritis renmatcide, 557 
compunentes, técnicas de 
neurodesarrollo, 72 
de deíormidad, evitar, 556 
gradadón de técnicas, 153 
para ortesis, 175-176 


Postura 

artritis reumatoide, 557 
distrofia muscular, 355 
encorvadas, 536 

enfermedad de Parkinson, 601,611-612 
estáticas, 535 

manejo dei d olor de espalda, 535-536 
osteoartritis, 622 
parãiisis cerebral, 334-335 
n íambién Sentara 

Potencial, definkión en el glosa rio, 639 
Práctica basada en la. evidencia, 109*110, 
130 

ctras lecturas recomendadas, 252 
Práctica eficaz, 243-247 
nível individual, 243-245 
nivel nacional, 243-245 
niveles organízaüvo, de equipo y de 
servido, 245-247 

Práctica holística, la terapia ocupadonai 
como, 109 

Preparadores laboraies, 412 
Preparar el té, 32-33,41,42 
«preparar ima taza de té como parte 
de un servido sensible a la 
cultura 263 

Preseniacione? en la entrevista, 230 
Presión intracraneai elevada, evitar, 403 
Fresión intrad iscai, 536 
Presup ues èüs, 235-236 
Prevendón, artrosis, 621-623 
Prevendón de ingreSOS, 100 
Priuieras obras, conceptos y legados, fi-12 
!a ocLipadón como agente terapêutico, 
10-12 

la oeupadon como estado natural, 8, 
9-10 

Ias perneiras como seres indíviduaies, 
10 

Prioridades 

determinar, 93-95,239,240,594 
y utilíiadón de recursos, 101, 
y vaíoración de necesidftdcs, 172 
Problemas 
auditivos, 284 

pacientes con dano cerebral, 407 
con ei gusto, pacientes con dano 
cerebral, 407 

de continência, 289,291-292 
áe la píel 

alter aciones pigmentarias, 
quemaduras, 367,374. 
persoiias mayores, 436 
reacçíones a prótesís, 385-386 
de sueno 

artritis reuma tolde, 557 
Câncer, 577 

distrofia muscular, 354 
dolor de espalda, 537*538 
VIH/SIDA, 473 

definkión de aspiraciones y metas, 
95-97 
deteedón, SO 

determinar las prioridades, 93-95 
áetectíón de soluciones, 97-103 


disejecutivos 

pacientes cun dafbu cerebral 398, 
409-410 
VIH/SIDA, 469 
en Ia escritura, 285 
para habkr, 2S4 

daiío cerebral adquirido, 399,409 
eníermedad de la motoneurona, 492 
enfermedad de Parkinsuu, 601,602, 
612 

esderosís mui tiple, 509 
paráüsis buibar progresiva (PBP), 
492 

parálisb cerebral, 319 
v. taníbiên Comunícaciún 
rol y habiKdaáes dei terapeuta, 98-99 
vlsutiks 

accidente cerebrovaseulai- (ACV), 
479 • 

esderosís múUípk, 508 
pacientes con dano cerebral, 407 
VlH/SfDA, 469,470 
vi&iLOpeiceptlvos, 283,284 
acddente cerebcovascular (ACV), 479 
paiálísis cerebral, 335 
Frocedimifuitos de redantadón, 225,226 
Frocedimientos dLsciplinarios, 225/226 
Froceso, deíinición en el glosario, 639 
Froceso de la terapia ocup adonal, 
deMción en el glosario, 639 
Productividad, 29,64 
definidón en el glosado, 639 
fluctüadones, 239 
lesiones med ukres, 433 
PrufesionaÜsmo, 48-49 
Frofessionai Àdvísory Panei HFV 
(Comité de asesovamíento 
profesionaí), 223 

Programa de adquisidón dc habilidades, 
330 

Programa de partidpadón en proyectos, 
354 

Programa funcional esfmcturado, 
traumatismo de miembre 
superior, 450 

Programación de la vaíoración, 127 
Programas de deteedón, câncer, 567 
Programas de ejerckio 
artritis reumatoide, 558 
traumatismo dei miembro superior, 
450,451,452 

Programas de hospitaíizadón 
domiciliada, 262 

Programas de rehabilitadunpulmonar, 
591 

Programas educativos para artritis, 
550-551 
Piogreso, 39S 
monitorización, 103 
Prolapso de disco intervertebrai, 524 
ProirJiiencias óseas, 179 
Pronóstico, terapia ocupadonal 116 
Pra piedades psicométricas, test de 
vaíoración, 135-140 
fiabilidad, 135-138 


utilidad clínica, 140 
validez, 138-140 
Protecdón ardcular 
artritis reumatoide, 550,554-557 
adite renda, 556 
vaíoración, 552 
os.teü artritis, 618,626. 

Prótesís 

amputación adquirida, 387,383,389 
,ibleranaa a k prólesis, 385 
coiòcacióri, 293 

déficit congénito de miembro, 381,388, 
3S9 

mecanismos terminales, 387,389,390, 
391-392 

imotóléetriea, 389 
movida por d cuerpo, 389 
ventajas y desvçníajas, 385-386 
Proyecto de las Insígnias azules, 207 
Proyecte de ias insígnias naianjas 

v. Proyecto de las insígnias azules; 
Proyectos de trabajar k madura, : 

entrenanüento con prótesís, 591 
Psicologia existencialista, 58 
Psicologia humanística, 19-20,256-259 
consccuendas más amplias de, 258-259 • 
Psicólogo 

amputaddn adquirida, 386 
dulor de espalda, 527 '' 
escierosis mtUtipk, 512 
quemaduras, 363 
Puestos de trabajo de senterse y 
kvantatse, 536 

Piilgtvr 

atücukcióncítrsometãCêirpianív 
(CMC), ôstecartríris, 617,631 
ortesis, 560 

después de kfetula, 425 
espaciador en red, 173 
fèrulas CMC, 631 
firulas de oposkión, 173 
Puntàs de goma, ayudas para sndar, 192 
Puntq.de corte, tests, 132 
Puntos de disparo, 57S 1 
Purid 'universal, fabricar, 431 
Purdirê Peg Test (Prueba de da vijas de 
Purdue), 449 


Q . : 

Queraa duras, 363-377 
bibliografia, 377-378 
deatríz hipertróÍLcá, 373 - 
d&sificación, 364-365 
de 2.° grado, 363 

de perte dei grosor de la píel 365 
efecíos- Físicos, psicológicos y 
psicosocíales, 3^-366 
eléctricas, 365 

estádios do reeuperadún, 366-367 
diferencias culturaies, 367 
fase de rebabiUtadon, 366*367 
rase de coiunodón o de choque, 366 
fase intermedia /de curadón, 366 
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Quema duras femf J 
estúdio de un caso, 376 
facial es, 372 
máscara fadai, 371 
intervendón, 369-376 
actividades terapêuticas, 372-373 
apoyo psicológico y trata mien to, 
375-376 
educa ri ón, 376 

equipo de intervencióu, 367-369 
fundamentos teóricos, 369 
manejo de ricatrices, 373-375 
prevendón de contracturas, 370-372 
Khabslltarióo funcional, 372 
medición do ios resultados, 377 
ohus iecturas recomendadas, 378 
por fricdón, 365 
por fuego, 365 
por radtedón, 365 
poT relâmpagos, 365 
profundas, 365 
químicas. 365 • 
superficteles, 363 
Quimioterapia, 576 


R ; . ■> 

Race Rdations Act (Ley de relaciones 
radafes) (1976),'226 
Racismo institucional, 262 
Radioterapia, 576 
Radomski, cal ida d de vida, 32,33 
Rampas, 203 
critérios de etocción, 172 
Fazonamiento clínico, 49,88,446 
en la valorarión, 113-119 
Razonsiruento condicionado, 513 
Razonamientodel procedimiento, 115,513 
Razonamiento diagnóstico, 115,116 
Razonam tento Interactive, 313 
Ra 20 naroi.cn to na n ativo, 115 
Razonamiento pragmático, 1.15 
Razonamiento teórico, 113 - 
Realoje, distrofia muscular, 357,35S 
Recidiva, tumor, 566 

Reddiva/remisión en esclerosis múltiple, 
507 

Rscogída da da tos 
in a drena da, 238 
métodos de valorarión, 121-127 
Recursos 

Rnancieroa, 234-236 
gestiôn de, 101 
humanos, 226-234 
contratando a la plantilb, 228,229 
ei terapeuta como empleado, 229-234 
otras iecturas recomendadas, 251 
plamficación de Sa fticrza de írabajo, 
227-228 

informativos, 236-238 
otras Iecturas recomendadas, 251-252 
otras Iecturas' recomendadas, 251,252 
servida (instatedones), 23ó 
Red de habilidades, 431,439 , 


Reducrión de la presión, ortesis, 177,178 
Red uedonismo, definidón en el glosado, 
639 

Reed y Sanderson, adnptarión personal 
mediante el Modelo de ocupación 
humana, 66-68,401,481-482 
Reestrocturación cognitiva, 561 
Reetiquetado, 561 
Referencias, tema de, 247 
Referencias anatómicas, 177 
Reflexión, 88-89,244,446 
Registro, 221 
de datas, 236-237,238 
v, rembien Notas electrónicas 
Regdación de !a prácíiea, 221,222 
Ütigios en el Reino Unido, 223-225 
otras Iecturas recomendadas, 251 
regularion.es en el Reino Unido, 

222-223 

JRegulación de la temperatura, déficit de 
vários miembros. 381 
Regutactón de las operadones m anu ates 
(1992), 182,195,536 
Regulado nes de salud y segunda d 
(equipos con pantaites) (1992), 

536 

Regulador de la presión nasal, 371 
Reílly^Mary, 3,59 
Krinterpretar sintomas, artritls 
' reumatoide, 550 
Relación, 279 
construir, 122 
Relaciones de objete, 61 
Rei aja ri ón, 472 
artritte reu mato ide, 561 
câncer, 576 
d olor de espalda, 537 
esclerosis móliipie, 516 
metas de, 57B 
VIH/SIDA, 472 
Reloj sedai, 267 

REMAP (Tablones do an.unrics.del 

movimiento de ingeniería para la 
rehabilitarién), 310 
Rendim Lento, 62 
desadaptatlvo, 23 
mente -ceréb ro-cusrp o, 495,499 
niveles en día IaborabSe, 239 
ocup adernai defini ctón en ri gícsarto, 
639 

Repara ri 6n dei tendón flexor, 451 
Reservas personales, importância de Ias, 

92 

Resistência, 154,452 
graduando, 153-154 
Resprio, 20 

de los deseos dei indivíduo, 91,94-95 
Responsabilidades, 21,36,37 
de los empieados, Reguladones de 
operadones ma nu ales, 182 
delegada, 224 

determinarias en el trabaje en equipo, 
102-103 

Respcnsabk de la afendón, 99,103 
distrofia muscular, 346 


esclerosis mui tiple, 512 
v. inmbiên Trabajadores clave 
«Eespueata catastrófica», 530 
Restricdón de fluidos, 291 
Resultados de la valorarión, 86,87, 
103-104,128 

ctras iecturas recomendadas, 252 
v. tambiên COPM Canadian 

Occupatkmal Performance 
Measurc (Medida canadiense 
dei rendieniente ocuradcisal) 
Retrovirus, 455 

Reuniones, prepararse para, 241 
Revisita dei rendimiento individual, 
231-232 

Revisicnes de la literatura, 243 
Revisiones sistemáticas, 243,247 
Revotudón industrial, 30 
Riesgos de aspiradón, 334 
Rigidez, enfermedacf de Pai-ktascn, 600, 
601,602 

Rigidez articular 
BTtritís reumatoide, 543,557 
en enfennedad de te motoneurona, 493 
osteoartritis, 618,621 
Rigidez de miembros 
en enferme d ad de la motoneurona, 

493 

esclerosis mdltiple, 508 
v. inmbiên Rigidez matutina 
«Rigidez en rueda dentada», 600 
«Rigidez en tubería de pTomo», 600 
Rigidez ma te tina, 10Q, 618 
Riluzol, 491 
Rismus, 601 

Ritmos naturales, aboEirión de, 30-31 
Rivenivedad, valoracícn de Ias AVD, lli, 
126 

Rivermedad BMT, test de memória 
conductuíil, 126,401 

Rivermedad RPAB, batería de valorarión 
perveptuaí, 126,132 
fiabüidad intercraluador, 137. 

Robbins, Modelo de cambio, 24S, 249 
Rodilla, osteoartritis, 617,618 
aspectos psicosodales, 625 
ejerricio, 622 
valorarión, 624 
valorarión íaboraí, 625 
Rogers, Cari, 19,20,256,257-258 
Role-Píay, sdmmistractón de rost, 133 
Roles, 21,27,38,146,276 
de enfermo, 259 
definición en el glosa rio, 639 
de! anestesista, quemaduras, 367 
dei terapeuta, 98-99,281 
obligariones, 278,280,298-311 
atendón, 300-302 
estudiante, 310-311 
labores dei hogar, 298-300 
trabajanda, 302-310 
voluntário, 311 
relación con la ocupación, 26 

Ratar actividades, 524,525 

prevendón, 538-540 
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Rovíri National Instituís for the Blind, 
284,310,312 

Ruedas, and adores, 192,194 
Ru tina, 35,37-38 


S 

Sábams deslizantes, uso de, 187,139 
SAFER Tool, Safety Assessment of 

Functíon and the Envircmment for 
Rehabilitatíou (Valorarión de k 
seguridad funcional y ambiental 
para la rehabilítación), 113 
Salud, definición en el glosa rio, 639 
Salud y bienestar, ocupación y, 21-22, 
27-31 

equilíbrio entre ocupación e identidad, 
28-30 

Sarcoma, 574 
Satisfacrión laborai, 537 
Saunders, Dame Cícely, 91 
ScoQters, 201 ,203,629 
SCOPE, 321 
Schon, replíegite, 88,89 
Secado dei cuerpo, 295 
Sector independiçnte, finaricíarión, 235 
Sector vnluníario 
artro-ris, 622 

enfermedad de ía motoneurona, 497 
enfermedad respira teria /coronari a, 590 
esclerosis múl tiple, 512 
financiariõn, 235 

parálisís cerebral, 321 • • 

per5ona5 d isca p adiadas que trabajan 
en, 268,311,412 

servirias de a tendón domiciliaria, 300 
servidos para VIH/SIDA, 460-461 
v. inmbiên Grupos de apoyo 
Segunda guerra mundial, 7,8 
Seguridad, 112-113 
bano/aseo, 295 
de actividádes, 153 
de los dates, 238 

ersfermedad de Parkinson, 612-613 
Osteoarhitk, 634 
Seguro de calidad, 245 
Seguro nacional, 234 
Sensarión 

câmbios en ACV, 479 
de miembro fantasma, 380,385 • 
enfçnuedad de la motoneurona, 493 
gradadón para mejorar ía 
autocnnciencia, 154 
traumatismo de miembro superior, 
450451 

Sensibüídad, tesf de, 137, -138 
Sensibilidad a! frio, traumatismo de 
miembro superior, 450 
Sentarse 

distrofia muscular, 355 

enferme d ad de la motoneurona, 493 

lesiones medulares, 426 

manejo dei d olor de espada,-535,536 

ninos con déficit de miembro, 381 


osteoartritis. 629-630 
sistema CAPS II, 205 
v. tambtét! Astenro 

Sentido dei olfato, pacientes con d afio 
cerebral, 407 

Senales no verbais, 91,95,122,284-285 
Servido de asesoría de discapacidad. 308 
Sei vido de comida a domicilio, 300 
Servidos con base en Ia comuridad, 50, 
87 

VIH/SIDA, 460 

Servidos para ninos con necesidndes 
espedales, 320 
Servidos social es, 214 
adaptariones en e! domicílio, 630 
daõo cerebral adquirido, 399,400 
enfcrmodad dc la motoneurona, 495, 
497 

VlH/5rDA f 459,4óO 
Sex Discriminafion Act (Ley de 
discriminarión sexual) 
(1975/1986), 226 
Sexunlidad, 297-298 
adolescentes díscapacitados, 266 
câncer, 577 
SÍDA, ft VIH/SIDA 
Sierra de calnr a bicicleta, 16 ' 

Siglo xrft, 4-5 

Sildis (Punjabi, conductas aú ter ales, 263 
Sillas, 287 

elsvad cr/reclina dor eléririco, 503.504 
medidón de estatura, ri rugia de 
siistiterión articular, 632 
saní tarte, 290 
transferenrifi, 428 
valorarión de te sedesíarión, 
osteoartraste, 629 
Slites de tuedas, 197, 198-205 
aceeso a edifícios, 169 
aceeso al aseo y transferencias, 290 
aceesorios, 203-204 
asiento, 204-205 
autopropulsadas, 199,2CG 
base utentes, 426,427 
cojines, 204 

colocado n en te iv.esí, 287 
de altas prcstadones/bajo peso, 200, 
202 

de interior eléctrica, 20Í, 202-203 
de interior/exterior eléctrica, 201,203 
de paso, 199,200 
derivadon y valorarión, 198-199 
disposición de los d uni mentos, 198 
eléctricas, 201,202-203, 205 
estúdio de casos, 206 
valoración para, 203 
especinles, 202 
oh tendón, 197,198 
redínahles, 426,427 
reposacabezas, 287 
seiección ínadecuada. impllcarior-es 
de, 199 

tipos, 199,200-201, 202-203 
ss tenda r dei NKS, 202 
transferencias, 428,429,430 


transporte 
- sillas libres, 208 
• sillas ocupadas, 207-208 ' 
usuários 

a cri dente cerebrovascukr (ACV), 
4S3,484,486 
artroste, 629 

distrofia muscular, 346,354,355 
enfermedad de la mqtoneurqna, 
499-500 

enfermedad de Parkinson, 612 
. esclerosis múl tiple, 518,519 
estúdio de casos, prescripción de 
silla de ruedas, 206,2Q7 
lesiones medulares, 426-427 
personas mayores, 436 
valorarión de motorizadas, 203 
Símbolo de díscapacidad, 309 
Simplifkadún dei trabajo, análisís de 
tareas, 558 

Simitladõn laborai, 158 
Síndrcinie de Brown-Séquard, 418 
Síndrome de Charcot, V- Esclerosis lateral 
ami atrófica (ELA) 

Síndrome de inmunüd eficiência 
adquirida e. VIH/SIDA 
Síndiome de Ia cola de cabal lo, 526, 527 
Síndrome de tos cordores posteriores, 

418 

Sindrome dei corden central, 418 ■ 

Síndro me dei tendón anterior, 418 
Síndrome poscon moei ona1,396 ; 

Síntesis, ocupacional, 147-148 
Sínteste de colágeno 
control, 374 
fibroblastoç, 373 

Sistema de medición de te carga de los 
casos, 241,242 . 

Sistema de punruación de Stevcn, 129 
Sistemas de alarma, 285,'612-613 
Sistemas de control ambiental, 423,429, 
430,520; 613 

Sistemas de puntuadón, 126-129 
Sistemas su preso ves de esca leras, 502, 

629 

Sknippy, estúdio observacional de las 
ÁVD, 126 

SM.ART Sensory Modaüty Assessment 
and Eehabiütatinn Tech ri que ■ ■ 

(Técnica de valorarión de 
moda lida d sensaria! j ' 
rehabilitación), 403 
SociaUzaçión, promever, pacientes 
quemados, 373 

Socíedad de amigas (cuãquèrM), 5,18,19 
Sodedad de disca paridades médicas, 395 
Sociedgd dcl doloe, 526 
Sociedad para la rehabilitación médica 
de los amputados, 382^ 384 
Sociedades primitivas, friicidad, 27,30 
SODA Sequfintiaí Occupational Dexterity 
Assessment (Valorarión de la 
- destreza en ocupariones 
sccuencfalss), 449 
Software activado por la vez, 357 
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Solapamiento de roles, equipo 
. mui tidisej p iin ario, iü3 
Soporte a través ciei brazo, 1S9 
Sopocte acanalado 
codo, 371 

□e la rodlíla en exíenstón, 371 
rodilla, 371 

Soporte de la cabeza, prevendón de 
contracturas, quemadmas, 371 
Soportes mõvifes para br azo, 493 ,494 
SOTOF Steucturerf Observafcional Test of 
Fuuctkin (Test observacional 
es ir uc furado oél funcionaBiientol 
126 

estúdio de un caso de valoradón dela 
demenda, 118 

iiabilidad biterevatuador, 137 
validez de forma, 1413 
SPOD Assodation to Aid the Sexual and 
Personai Relalionships of PeopJe 
with a Disabiíity (Ascdación de 
ayuda para las relaciones 
pei5onales y sexuales de persooas 
con una discapaçidad); 297,520 
Steward y Nyerün-aeaie, estúdio de 
intervimdón en parálisis cerebral 
•*- -326 

Subíuxadón de Ia cabeza dei metatarso 
544 

Subiuxación dorsal de k mufteca, 544 
Subsidio pará discapacitados, 205,207,300 
Subvendunes 

• solicitudes por vía rápida, enfermedad 

de ía motoneurona, 502 
subvención para instalaciones de 
discapacitados, 502, 521, 630 
Sudores nocturnos, VIH/S1DA, 470 
Sulfasalazina, 547 • 

Sumsion, terapia ocupadonat centrada 
. ... en.ía persona, 32, 259 

Superfície dei siielo, 112 
bano, 295 

Supervisión, 234, 244 
de grupos de iguales, 234 
dei manejo, 234 

• •. punies í.-segiíá>235 ■■ ; ' 

••Sustsnciá nigra, enfermedad de -- 

• Parkinson, 600 . 

Sustiiudcn articular 

artrids reumatosde, 561 
õsíeoartritis, 631-634 
rdiabifitarión posto pera toda, 632- 
634 

valoradón y educadón 
preoperatoria, 632 

Sustitudõn de la cadeia, 561,562, 631 
aparatos de ayuda, 634 
cuidados, 633 


T 

Tabla de transferencias, 290 
Taburete alto, 628 ,629-630 
«Talentos*, reconocimiento de, 217 


TMÍer curativo Ailendale, 7,8 
Ta!leres de curadón, hospitales militares 
7,3 - 

Tamafio muèstral, 137 
Tareas 

adapta ti vas, Woos y Schaefer, 271 
análisis, simpliricadcn dei trabajo 
558 i- i 

categorias de^ápaddad, 157-158 
complejidad, 95, 111 ,. 155 
definición en eí glosario, 639 
delhogar, 146, 280, 298-300 
acddente cérebro vascular (AC V) 

483 . ; 

cjsteoartritis, 630 
dei terapeuta, 239 
gradadón, 148,153-155 
Tarjeta de valoradón dei dolor, 575 
Tarje tas de prescripdón, 12 
Tasa de crecimierito, paráüsis cerebral 
334 

Tayíor, Frederick, 7 
Tazas, 288,431 
con aiá.lamiento, 288,431 
Teclados, modificados, 285,356 
Técnica de Bobath, 71,325,481 
Técnicas de fcrabajar ia made.ra, análisis 
de, 15 

Técnicas terapêuticas 
enfennedad de Parkinson, 607 
pacientes con dano cerebral, 408 
TECs Tra.iimg and Enterprise Councils 
(Consejos de formadõn y 
empresa), 309 
Telefono, uso 
lesiones medulares, 429 
moáificadones, 285 
terapeuta, piámíicarión de II amadas, 

241 

Temblor 

de «contar monedas», 600 
eníermedad de Parkinson, 599,600 
602 

esclerosis múltiple, 508,517 
tendências, atención soda! y saruíada 
J. ‘ ^ ; 214, 216^17 
"tenodesis ’ 
agarre, 424, 426 
férulas, 424, 42S 
Teorias, 57 

de evítadon dei miedo, 530,531 
de la puerta de control, 528*529 
defíníción, 53 ‘a 

dei desarioíló vital, 34 /•-; 
hmnanística, 58-59 
psico social, 60-61 

Terapia antirretro virai de alta potência, 

456 

Terapia combinada, VIH, 456... 

Terapia con mascotas, 36, 37'%- 
Terapia de estímulo motivacionâí^SS 
Terapia de presión, .manejo de cicatijees 
1 - de quemaduras, 374-375 T ’ . 
Terapia famíliar, .522 
Terapia genica, distròfia muscular, 344 


«Terapia ocupacional en los indivíduos 
con enfermedades mentales y 
nendosas», Haas, 11 

«Terapia ocupatíonal en rehabiücación». 

Macdonaid, 97 
Terapias alternativas 
esclerosis nulilipie, 512 
osteoartritis, 622 
paráüsis cerebral, 325-326,336 
Termoplásticos, 178 . . 

Tests 

crítica, 141 - ••> 
de ansiedad, 110 ,111 V.-V. . 
de Asimienío de Moberg, 449 
de Borrowing (prestamos), 108 
de habilidades perceptivas visuales, 
329,330 

de jugabiiuiad (ToP), 331 
: de levantarse, 534 - 
de los cinco minutos de paseo, 534 . 
de los nueve agujeros, 449 
de 0'Corjior, 449 

de screeuüig dei desarroilo motor de 
Miiani-Cotnparetti, 329,330 
de Soiiermann, 449 
estandarizados, 108,130-133,141 
142 

fiabilidad, 135-138 
instrucciones, ejemplo de, 131 
no estandarizados, 108,133,134-135 ' 
validez, 133-140 . 

Tetraplejía, 418,419 
ccmunicación, 428,429,430-431 - 
manejo de la mano y dei miembro 
superior, 424,426 
movüidad ensilia de cuedas, 427 
personas cott tetraolcjia muy alta, 
436-437 

selección de silla de medas, 426-427 
Tiempo, 1Ü0-101 • : 

adminístradón de test de valoradón, 

141 , 

aprovechamiento dei, 26 
de espera, dispositivos de ayuda, 627 
.: ....esfcrategias de atanejoi 238-239 
• • ot.r,’s iccturas recomendadas, 252 
muestreo, 242 
terminar aedvidades, 153 
y cambio de nianeju, 250 
TIME Toddler and Infar.t Motor 

Hvaiuation (Valoradón motora de 
ninos pequenos), 329,330 
l3rant e transporte, distròfia muscular, 

350 

Toleranda al trabajo 
detección, 541 
mejoría, 305 
Toma de decisiones 
enfermos agudos, 33-35 
implícación dei paciente, 20 
pacientes con dano cerebral, 410 
TOMsTlxerapyOutcomeMcasures 
(Medidas dei resultado de la 
terapia), 103 
Tos, de fumador, 582 
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Trabajadores clave, 99,103 
cáucer, 570 ; 

dano cerebral adquirido, 400 
eníermedad de Ia motoneurona, 494 
enfennedad de Parkinson, 604 
Trabajadores sociales, 590 
enfermedad cardíaca/respiratoria, 590 
enfermedad de la motoneurona, 497 
esclerosis múltiple, 512 
. osteoartritís, 622 . . . . . Á 

pacientes quemados,368 
«Trabajar para iospacientes» (Libro . 
blanco), 462 

• Trabajo, 276,303-310 . . . 
a tiempo completo, 156 
a tiempo parcial, 156 
acddentes en el, 396 
autíJcmpIeo, 156,310 Á , 
análisis de actividades, 155-162 
en el nível macro, 156,159 
en el nivel meso, 156*157,159 
en et nivel micro,-157-158,159 
estúdio de casos, 160*162 
‘ . benefícios dei trabajo, 303 
. v . centros de rehabiUtadcn médica, 308. 
clínica de recupiáadóst, 306,308 
colo raciones, 308 
cunsideraciones 

acddente cerebro vascular (ACV), 486 
amputación adquirida, 392 .' ' 

. . dano cerebral adquirido, .412 
dolor de espalda, 540.541 
enfennedad cardíaca/respiratória, 
592 

enfermedad de Parkinson, 613 
esderosis múltiple, 518-519 . 

1 lesiones medulares, 433 
.osteoartritis, 625,629-630,630-631 
\ pacientes quemados, 373 
traumatismo dei miembro superior,. 
452 

VIH/S1DA, 473, 474 ' 
defínidón en e! gbsario, 639 
duradón de la enfermedad como 
■ * pícctkícr d« d^scapa^vdaci, o33 
v.íyk»do discapacitadw 31Ü 
en equipo, 101-103 
v. tainbién Equipo muUidisdplinario 
fuenies de ayuda, 306,307,30S-310 
prcparación, 305-306 ... 

protegido/planes de coíocadón, 
309-310 

rol dei terapeuta ocupacicnal, 303,304 
solkitud de (terapeutas) 
anúncios, 229-230 
contratos, 231 
currícutum vitae, 230 
entrevista, 230 

espedficadones y descripción dei 
trabajo, 230 

ofertas de trabajo, 230-231 
. valoradón, 112,304-305,552,592 . 

I v. UtrnOién Empieo, terapeutas 

ocupadonales; Productividac 
Traccy, Susan, 5 


Tranquilizantes, pacientes con dano 
cerebral, 404 
Transferencias 

a ia cama, paraplejía, tetraplejía, 429, 
429 

aseo, 290,428,517 
de frente, 428,430 
dei siUón, 428 
en el bario 

- . análisis de actividad, 150 
lesiones medulai-es, 428 
lateral con piecnas abajo, 428,429 
ícvantai^e, 187,188 -- 

mejorar, 154 
runos, 435 

paraplejía/tetraplejía, 428, 429,430 
sentarse en la cama, 187,188 
técnicas inadmisibies, 189-190 
.. valoración y práctica tras ia cirugía de 
sustitudón articuiar, 634 
Transformadcn continua,.248 
Transportadores de boteilas, 2S8 
Transporte en exteriores, 205, 206-208 
v. lambiéH Conducir 
Transporte público, 205 - 
Traqueotomía, 423 (f r 
Trastomo de estrés postraumático (TEP) 
quemaduras, 364,366-367,376 
traumatismo de miembro superior, 443 
Trastomo de la imagen corporal, 479 
Trastomo de las relaciones espaciales,. 
479 

Trastomo vertebral, o. Dolor de espalda 
Tras tornos de ajuste, 445 
Trastornos de conducta, 285 . 
distròfia muscular, .343 ; - . 

modifícadón, 75,-76 1 * 

pacientes con dano cerebral, 399,402, 
404,409,410-411 
VEH/SIDA, 463 

Trastornos psiquiátricos, dano cerebral 
adquirido, 410-411 

Tratamiento moral, 17,18,22,272,273 
Trato amigabie, 217 
Traumatismo ” 'f- 

aitipiiusCiói»,l3‘/9-3oG 
craueai, v. Dano cerebral adquirido 
quemaduras, u. Quentaduras 
Triciclos,354. •; , ' / 

Trípodes, 192,193 ‘■' v ' /: 

Tuke, Wiiliam, 5,19 
Tumores benignos, 565 
Tumores cerebrales, 570,573,574 
Tumores malignos, 565-566 
Tumores p teu rales, 579 
Tumer y cols., terminologia de la terapia 
ocupacíonal, 54 


U 

Obicadón, equipo de valoración y 
nsesoramiento, 308-309 
Ubicadón residencial, distròfia muscular, 
355 


■ lm seivldo liii priiitera cüisc (libro D Ianco)- 
214 

«Un servido de salud para todos», 227 
UNAiDS, 456 

Uiúdad de cuidados intensivos, 

pacientes con dano cerebral, 4G3 
Unas de los pies, cuidado de, 296 
Urgência 
miccional, 291 
necesidadde, 93-94 
Uso medicojegal, valoración de 
capaciciad funcional, 153 
UtensiUos, 387,389,390,391092 . 
Uteüdad clinica, test de valoración, 140, 


V 

Vacariones, 313,486. 

Vajilla, 288, 431 
Validez, 138-140 
de coustructu, 138,139 
dei conteniiio, 138,139 
predicdva,139 

1 valoraciones no estandarizadas, 133 
Valor aparente, 139-140 
, Vaioracióít, 86, 87,107-142 - 

abordaje o enfoque «arriba-abajo» 

versus «abajo-arriba», 120-L21 
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